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Uvod: Pri bolnikih z ALS je ocenjevanje z ročno dinamometrijo eden izmed načinov, kako 
v kliničnem okolju na preprost, standardiziran in poceni način spremljati upad mišične 
jakosti. Potrebno je oceniti tudi funkcioniranje in sposobnosti izvajanja dejavnosti na 
zgornjem udu, za kar lahko uporabimo standardizirane ocenjevalne lestvice in izvedbene 
teste. Namen: Preveriti zanesljivost postopka za testiranje z ročno dinamometrijo pri zdravih 
preiskovancih, opredeliti najprimernejši način za določanje izida, preučiti uporabnost 
merjenja jakosti mišic zgornjega uda z ročno dinamometrijo in jakosti prijema roke po 
postopku TRICALS ter jakosti finih prijemov in ocenjevanja z ARAT pri bolnikih z ALS. 
Metode dela: V raziskavi je sodelovalo 21 zdravih preiskovancev in 30 bolnikov z ALS, ki 
so opravili testiranje z ročno dinamometrijo za zgornje ude. Izvedli smo analizo variance 
ANOVA s primerjavo več možnih izbir izida ter izračunali standardno napako merjenja 
(SEM). Pri bolnikih z ALS smo izvedli še testiranje ARAT, dinamometrijo roke in finih 
prijemov ter ocenjevanje z ALSFRS-R in preverili veljavnost konstrukta. Za zanesljivost 
posameznega preiskovalca pri ročni dinamometriji so bili izračunani intraklasni koeficienti 
korelacije za skupino zdravih preiskovancev. Meritve smo izvedli dvakrat v razmiku od 9 
ali 17 dni. Za oceno veljavnosti konstrukta med uporabljenimi merilnimi orodji smo 
izračunali Spearmanove koeficiente korelacije. Rezultati: ANOVA ni pokazala značilnih 
razlik med različnimi izidi pri ročni dinamometriji pri zdravih preiskovancih in bolnikih z 
ALS. V primerjavi z največjo meritvijo smo nižje SEM izmerili pri povprečju treh meritev, 
zato smo za nadaljnjo analizo uporabili ta izid. Zanesljivost posameznega preiskovalca ročne 
dinamometrije je bila na dominantnem udu dobra do odlična (ICC = 0,80–0,96), na 
nedominantnem udu pa zmerna do dobra (ICC = 0,64–0,93). Sočasna veljavnost med ARAT 
in ročno dinamometrijo je bila dobra do odlična (ro = 0,77–0,91), med ALSFRS-R in ročno 
dinamometrijo srednja (ro = 0,41–0,70), med jakostjo prijema roke ter finih prijemov in 
ARAT zmerna do dobra (ro = 0,54–0,80) ter med ARAT in ALSFRS-R zmerna do dobra 
(ro = 0,53–0,74). Zaključek: Priporočamo, da se za izid ročne dinamometrije izračuna 
povprečje meritev oziroma da se po dogovoru uporabi vedno isti izid. Za testiranje po 
protokolu TRICALS smo pri zdravih preiskovancih ugotovili dobro zanesljivost 
posameznega preiskovalca. Veljavnost konstrukta je bila pri bolnikih z ALS ovrednotena 
kot srednja do odlična povezanost med testi, s čimer smo potrdili, da ocenjujejo podobno 
funkcijo. Za nekatere meritve mišične jakosti smo zaznali učinek tal, zato bi bilo smiselno v 
ocenjevanje vključiti ARAT poleg ALSFRS-R. Potrebno bi bilo preveriti tudi zanesljivost 
posameznega preiskovalca in med preiskovalci za testiranje z ročno dinamometrijo pri 
bolnikih z ALS. 
Ključne besede: merjenje mišične jakosti, merske lastnosti, amiotrofična lateralna skleroza, 






Introduction: Hand-held dynamometry is a simple, standardized, relatively inexpensive 
way to assess decline in muscle strength in ALS patients. Comprehensive assessment of 
patients includes measurements of functioning and performance of upper limb activities, 
using standardized global assessment scales and upper limb tests of function and activity. 
Purpose: To assess reliability of a testing protocol for hand-held dynamometry in healthy 
subjects, to determine the appropriate way of reporting the outcome, to consider the usability 
of the upper limb muscle strength measurements with the TRICALS protocol, grip and pinch 
and ARAT assessment in patients with ALS. Methods: 21 healthy subjects and 30 ALS 
patients participated in the study. ANOVA variance analysis was performed for comparison 
of possible outcome choices, standard error of measurement (SEM) was reported and 
construct validity between ARAT, hand-held dynamometry, grip and pinch strength and 
ALSFRS-R. Reliability of a single rater was reported for healthy subjects using the intraclass 
correlation coefficients. Measurement were performed twice between 9 or 17 days. 
Construct validity was evaluated with Spearman correlation coefficients between all 
outcome measures. Results: ANOVA found no significant differences between various 
methods of selecting the outcome in hand-held dynamometry. Compared with the maximum 
measurement, the lower SEM was measured for the average of three measurements, and this 
outcome was used for further analyses. Reliability of a single rater in healthy subjects was 
good to excellent on the dominant side (ICC = 0.799–0.963) and moderate to good (ICC = 
0.641–0.931) on non-dominant side. The concurrent validity between ARAT and hand-held 
dynamometry was good to excellent (ro = 0.765–0.913), between ALSFRS-R and hand-held 
dynamometry fair (ro = 0.409–0.699), between grip and pinch grip strength and ARAT 
moderate to good (ro = 0.535–0.804) and between ARAT and ALSFRS-R moderate to good 
(ro = 0.527–0.741). Discussion and conclusion: We recommend using an average of 
measurements as a result of hand-held dynamometry or that the reported results are a matter 
of agreement and should be always the same. In healthy subjects, we showed good reliability 
for a single rater. The calculated coefficients of correlation between the measured tests 
showed a fair to excellent correlation between tests in patients with ALS, which confirms 
that they assess similar function. Some of the muscle strength dynamometry measurements 
showed a floor effect in the studied group of patients. For more accurate assessment of 
leftover function in this group, we recommend that performance, ability and function tests 
(ARAT) or global function scales (ALSFRS-R), are performed. Future research should focus 
on the reliability of hand-held dynamometry for a single rater and between raters in patients 
with ALS. 
Keywords: muscle strength measurements, upper limb function, psychometric properties, 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ALS Amiotrofična lateralna skleroza 
ALSFRS Funkcijska lestvica za ocenjevanje bolnikov z ALS (angl. ALS Functional 
Rating Scale) 
ALSFRS-R Dopolnjena funkcijska lestvica za ocenjevanje bolnikov z ALS (angl. ALS 
Functional Rating Scale – Revised) 
ARAT Funkcijski test zgornjega uda ARAT (angl. Action research arm test) 
ATLIS Natančni test za oceno izometrične jakosti mišic udov (angl. Accurate test of 
limb isometric strength) 
CoV Koeficient variance (angl. Coefficient of variation) 
ES Velikost učinka (angl. Effect size) 
ICC Intraklasni koeficient korelacije (angl. Intraclass corelation coefficient) 
MDC Minimalna zaznavna sprememba (angl. Minimal detectable change) 
MKF Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanjšane zmožnosti in zdravja 
MRC Medical Research Council 
MVIC Maksimalna hotena izometriča kontrakcija mišic (angl. Maximal voluntary 
isometric contraction) 
SEM Standardna napaka merjenja (angl. standard error of measurement) 
SRM Standardizirani povprečni odziv (angl. standardised response mean) 
TQNE Kvantitativni nevrološki pregled univerze Tuft (angl. Tufts Quantitative 
Neuromuscular Examination) 





Amiotrofična lateralna skeleroza (ALS) spada med bolezni motoričnega nevrona in okvari 
motorične nevrone v hrbtenjači, možganskem deblu in možganski skorji. S 85 % je 
najpogostejša oblika bolezni motoričnega nevrona. Klinično se kaže z izgubo funkcije tako 
zgornjega kot tudi spodnjega motoričnega nevrona (Motor Neurone Disease Association, 
2014). Določena področja, kot so nervus oculomotorius, nervus trochlearis, nervus abducens 
in spinalni živci S1-S3, ostanejo neokvarjena do poznih stadijev bolezni, kar pojasni 
ohranjeno funkcijo očesnih mišic in kontinence (Chad, 2002). 
V Evropi je na splošni populaciji ocenjena incidenca 2,16 na novo obolelih z ALS na 
100.000 prebivalcev, Med moškimi je incidenca višja kot med ženskami (razmerje incidence 
med moškimi in ženskami: 1,4). V večini primerov se pojavi sporadično, 10 % primerov pa 
je podedovanih. Bolezen se najpogosteje pojavi med 55. in 65. letom starosti, neobičajen je 
pojav ALS pred 20. letom (Ferguson, Elman, 2007). Po podatkih raziskave Logroscino et al. 
(2010) so prevladovale oblike ALS z okvaro udov ob začetku bolezni (61,2 %), sledila je 
bulbarna oblika oziroma generalizirani simptomi ob začetku (30,1 %). Pri 8,2 % bolnikov 
pa lokacija nastopa simptomov na začetku ni bila specifična (Logroscino et al., 2010). 
V povezavi s prej omenjeno lokacijo začetka ALS in prevladujočimi znaki in simptomi so 
bili opisani različni klinični fenotipi ALS. Z daljšim preživetjem so povezane oblike, pri 
katerih prevladujejo klinični znaki in simptomi samo zgornjega oziroma samo spodnjega 
motoričnega nevrona, bolniki so praviloma ob začetku bolezni mlajši. Pri starejših ljudeh se 
bolezen lahko začne z respiratornimi zapleti ali kot bulbarna oblika. Te so povezane s slabo 
prognozo in krajšim preživetjem (Simon et al., 2014). ALS je neozdravljiva, smrtna bolezen, 
saj bolniki živijo od postavitve diagnoze še povprečno 2-5 let. Zdravljenje je predvsem 
simptomatsko, obstaja pa tudi zdravilo (riluzol), ki nekoliko upočasni potek bolezni. 
K ocenjevanju bolnikov z ALS je potrebno pristopiti celostno, saj se razlikujejo po delih 
telesa, ki so okvarjeni (zgornji, spodnji udi, trup, bulbarna oblika). Vpliv izgube funkcije 
zgornjega oziroma spodnjega motoričnega nevrona na klinično sliko je različen. Med bolniki 
lahko opazimo različno hitrost napredovanja bolezni in dolžine preživetja (Rutkove, 2015). 
Zato je dobro, da imamo na voljo več načinov ocenjevanja, tako izvedbene kot neizvedbene, 
namenjene ocenjevanju vseh področij Mednarodne klasifikacije funkcioniranja, zmanjšane 
zmožnosti in zdravja (MKF): funkcij in zgradb, dejavnosti in sodelovanja (SZO, 2006). Pri 
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ugotavljanju in potrjevanju diagnoze ter izključevanju drugih diagnoz so poleg kliničnega 
nevrološkega pregleda v uporabi laboratorijske preiskave cerebrospinalnega likvorja in krvi, 
preiskave električne aktivnosti živcev in mišic (elektromiografija) ter slikovne preiskave, 
kot je magnetnoresonančno slikanje glave in hrbtenice (Ferguson, Elman, 2007). 
Glavni cilj fizioterapije je ohranjanje optimalne funkcije in kakovosti življenja bolnika skozi 
celoten potek bolezni, kar vključuje ocenjevanje (spremljanje) in ohranjanje mišične jakosti 
ter dolžine mišic, obsega gibljivosti sklepov in inhibicijo zvišanja mišičnega tonusa, z 
namenom ohranjanja oziroma povečevanja funkcije. Vloga fizioterapije je prav tako 
spodbujanje gibanja in ohranjanja neodvisnosti z zagotavljanjem nasvetov o telesni 
dejavnosti, soočanju z bolečino in utrujanjem, s svetovanjem o pripomočkih in prilagoditvah 
ter izvajanje terapije, ki vključuje tudi respiratorno terapijo in spremljanje funkcije dihalnega 
sistema (Orridge, Stebbings, 2012). Fizioterapevti pri bolnikih z ALS ocenijo funkcije 
mišičja, kamor spadajo funkcije mišične jakosti in moči, mišične vzdržljivosti ter mišičnega 
tonusa. Sekundarne posledice zmanjšane funkcije mišičja so lahko tudi omejitve gibljivosti 
sklepov, ki jih ocenjujemo z goniometrijo. 
Zmanjšana funkcija mišičja lahko povzroči tudi omejitve ravnotežja, sposobnosti hoje, roke 
in zgornjega uda ter osnovnih in razširjenih dejavnosti vsakdanjega življenja. V sklopu teh 
dejavnosti fizioterapevti poleg sposobnosti izvedbe, ocenijo tudi kakovost izvedbe gibalnih 
dejavnosti. 
Zmanjšano zmožnost pri dejavnostih in sodelovanju ocenjujemo tudi v sklopu globalnih mer 
za omejitev dejavnosti in sodelovanja z lestvicami za bolnike z ALS, s katerimi po poročanju 
bolnika ocenimo upad funkcioniranja (Brinkmann et al., 1997). Najbolj razširjeni sta: 
Funkcijska ocenjevalna lestvica za bolnike z ALS (angl. ALS Functional Rating Scale, 
ALSFRS) in Dopolnjena funkcijska ocenjevalna lestvica za bolnike z ALS (angl. ALS 
Functional Rating Scale – revised, ALSFRS-R). Slednja je primerna tudi za določanje 
stopnje bolezni (Balendra et al., 2014). ALSFRS-R ima odlično zanesljivost posameznega 
preiskovalca (ICC = 0,95), med preiskovalci (ICC = 0,93) in tudi pri ocenjevanju preko 
telefona (ICC = 0,97) (Kaufmann et al., 2007), kar pomeni, da je spremljanje bolnikov z njo 
lažje izvedljivo.  
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1.1 Merjenje jakosti mišičnih skupin zgornjega uda 
Bolnike zaradi okvare motoričnih nevronov spremljamo z meritvami jakosti mišic. Za 
merjenje jakosti mišičnih skupin zgornjega uda se pri ALS uporabljajo različni načini 
merjenja maksimalne hotene izometrične kontrakcije mišic (angl. Maximal volunary 
isometric contraction – MVIC): dinamometrija prijema roke in finih prijemov, manualno 
mišično testiranje s 6-stopenjsko lestvico po MRC (angl. Medical Research Council), ročna 
dinamometrija ter fiksna dinamometrija s postopkom Kvantitativnega nevrološkega 
pregleda univerze Tuft (angl. Tufts Quantitative Neuromuscular Examination – TQNE) ali 
ATLIS (angl. Accurate test of limb isometric strength – ATLIS). Vsak od omenjenih načinov 
merjenja ima svoje prednosti in slabosti, ki so predstavljene v nadaljevanju. 
1.1.1 Manualno testiranje mišic 
Brez uporabe pripomočkov ocenjujemo jakost mišic s testi, kot je manualno testiranje mišic 
po 6-stopenjski lestvici MRC, ki je izmed vseh metod najcenejše. Pomanjkljivost 
manualnega testiranja mišic je ta, da ni objektivnega podatka o jakosti mišic, ampak oceno 
preiskovalec dodeli subjektivno na podlagi opazovanja izvedbe in zaznavanja sile s svojimi 
rokami. Znotraj ocen, ki so večje od 3 (aktivni gib proti sili teže) je težko zaznavati razlike 
v jakosti mišic. Zato je manualno testiranje mišic manj natančna metoda, rezultati pa so 
lahko zaradi subjektivne ocene po 6-stopenjski lestvici bolj variabilni. Z uporabo ročnega 
ali fiksnega dinamometra lahko zaznamo manjše razlike v sili ter bolje ovrednotimo 
napredovanje bolezni ali delovanje zdravil. 
Zanesljivost posameznega preiskovalca je pri manualnem testiranju mišic po lestvici MRC 
odlična (ICC = 0,98; Sorensen, 2004). Zanesljivost med preiskovalci je pričakovano slabša, 
a vseeno dobra (r= 0, 77; Andres et al., 1996; ICC = 0,95; Sorensen, 2004).  
1.1.2 Ročna dinamometrija 
V dosedanjih kliničnih raziskavah pri bolnikih z ALS so najpogosteje uporablili ročno 
dinamometrijo, ki prav tako izmeri MVIC mišic. Zaradi prenosljivosti, enostavne uporabe 
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in ugodne cene je primerna za uporabo v fizioterapiji (Rutkove, 2015). Največkrat in v 
najnovejših raziskavah s področja merjenja mišične jakosti pri bolnikih z ALS (Ives et al., 
2015; Rutkove et al., 2014; Shefner et al., 2016) je bil za merjenje uporabljen dinamometer 
MicroFET2 (Hoggan Health Industries). Priporočali so ga tudi v postopku TRICALS (Trials 
consortium to cure ALS, 2018). Pogosto so z ročno dinamometrijo na zgornjem udu testirali 
naslednje mišične skupine: abduktorje (Gonnetilleke et al., 1994) in fleksorje ramena 
(Shefner et al., 2016), fleksorje (Ives et al., 2015) in ekstenzorje komolca (Beck et al., 1999, 
Gonnetilleke et al., 1994, Shefner et al., 2016), ekstenzorje zapestja (Shefner et al., 2016), 
ekstenzorje ter abduktorje (kazalec in mezinec) prstov (Shefner et al., 2016. Gonnetilleke et 
al., 1994, Jenkins et al., 2013, de Carvalho et al., 2001). 
V nekaterih podrobnostih so se položaji za merjenje z ročnim dinamometrom med 
raziskavami razlikovali, zato je potrebna natančnejša opredelitev načina testiranja, ki bo 
zagotavljala standardizacijo. Razlike so bile pri testiranju mišic fleksorjev komolca glede na 
položaj podlakti: nevtralen (Beck et al., 1999; Ives et al., 2015) ali supiniran (Goonetilleke 
et al., 1994; Shefner et al., 2016). Pri supiniranem položaju podlakti k MVIC prispevata tako 
m. biceps brachii (večsklepna mišica) kot m. brachioradialis (enosklepna mišica) (Chleboun, 
2011). 
Položaji za testiranje v pregledanih raziskavah (Beck et al., 1999; Ives et al., 2015) so sledili 
načelu izključevanja vpliva sile težnosti na testirano mišico in s tem omogočali bolj natančno 
merjenje jakosti mišic. Pri postavljanju sklepa v nevtralni položaj je bilo omogočeno 
testiranje tudi tistih mišičnih skupin, pri katerih je bil prisoten zvišan mišični tonus ali 
mišične skrajšave (Andres et al., 1986). Tudi postopek TRICALS (2018) se zgleduje po tem 
načelu, saj je bil pripravljen za namene poenotenja med raziskovalci pri merjenju mišične 
jakosti zgornjih in spodnjih udov.  
Večinoma so jakost mišic z ročno dinamometrijo testirali z metodo preloma sile (angl. break 
test), pri kateri preiskovalec najprej uskladi svojo silo s preiskovančevo, potem pa jo po 2 
sekundah zadržka poskuša premagati (Shefner et al., 2016; Ives et al., 2015). Z drugo metodo 
testiranja, t.i. »izenačenja sile« (angl. make test) pa preiskovalec med testiranjem le izenači 
svojo silo s preiskovančevo. Težava pri metodi preloma sile je zagotavljanje zanesljivosti 
meritev, saj pri močnih mišicah opazimo učinek stropa, ker je težko zagotoviti zadostno silo 
preiskovalca. Zato je v primeru, ko ne pride do premaganja sile, izmerjena sila pravzaprav 
sila mišic preiskovalca (Rutkove, 2015; Bohannon, 1999). V raziskavah zanesljivosti med 
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preiskovalci na mišicah zgornjih in spodnjih udov pri zdravih preiskovancih se je izkazalo, 
da so koeficienti zanesljivosti pri mišičnih skupinah zgornjih udov višji (Bohannon, 1999). 
Pred izvajanjem meritev, kjer bo preiskovalcev več, je potrebno preveriti zanesljivost med 
njihovimi meritvami (Bohannon, 1999). 
Učinek stropa se pojavi, kadar preiskovalec ne more preseči sile kontrakcije preiskovanca, 
kar se izkaže kot težava posebno pri mišicah spodnjega uda, ne toliko kot zgornjega (Shefner 
et al., 2016). Kljub temu je o težavah pri preseganju sile kontrakcije med ročno 
dinamometrijo na zgornjih udih poročala Ives s sodelavci (2015), pri izvajanju elevacije 
lopatice v položaju leže na hrbtu. To je onemogočalo pridobivanje natančnih rezultatov 
glede občutljivosti meritev. Posledično so za to mišično skupino priporočili izvajanje 
testiranja v sedečem položaju, kar bi lahko preiskovalcu omogočilo premaganje kontrakcije 
in zagotovilo boljšo občutljivost meritev (Ives et al., 2015).  
S koeficientom variance (angl. coefficient of variation - CoV) se ovrednoti tako variabilnost 
meritev kot tudi variabilnost hitrosti upada funkcije pri bolnikih z ALS (Shefner et al., 2016). 
Standardizirani povprečni odziv (angl. standardised response mean – SRM) je definiran kot 
razlika med povprečji meritev, deljena s standardnim odklonom razlike meritev (Stratford 
in Riddle, 2005). Za testiranje jakosti različnih mišičnih skupin z ročno dinamometrijo so 
pri tej skupini bolnikov ugotovili dobro občutljivost (CoV: -0,85 – -0,97, SRM= -0,80) 
(Shefner et al., 2016; Ives et al., 2015). 
Pri manjšem številu izmerjenih mišičnih skupin (n = 18) z ročno dinamometrijo so Shefner 
et al. (2016) poročali o nižjih koeficientih variance (CoV: -0,85 - -0,97) kot pri manualnemu 
testiranju mišic po lestvici MRC z večjim številom testiranih mišic (Great Lakes ALS Study 
Group, 2003), kar nakazuje na prednost ročne dinamometrije pred manualnim testiranjem 
mišic. 
Objavljeni so bili normativi za merjenje jakosti mišic z ročno dinamometrijo za zdrave 
starejše odrasle (n =156) po treh starostnih skupinah (50-59 let, 60-69 let in 70-79 let) 
(Andrews et al., 1996). Testirali so osem mišičnih skupin zgornjih udov (fleksorje, 
ekstenzorje, abduktorje, zunanje in notranje rotatorje ramena, fleksorje in ekstenzorje 
komolca ter ekstenzorje zapestja) in pet mišičnih skupin spodnjih udov (fleksorji in 
abduktorji kolka, fleksorji in ekstenzorji kolena ter ekstenzorji zapestja). 
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1.1.3 Fiksna dinamometrija 
Za še natančnejše merjenje jakosti mišic pri bolnikih z ALS s t. i. fiksno dinamometrijo sta 
se v zadnjih 30 letih uveljavila dva protokola: TQNE  (Andres et al., 1986) in ATLIS (Andres 
et al., 2012), ki zahtevata posebno opremo in naprave, ki so drage in neprenosljive. Testiranje 
traja 40 minut in od pacientov zahteva premeščanje v različne položaje, kar poveča njihovo 
utrujenost. Prednost fiksnih naprav (protokola TQNE in ATLIS) pred ročno dinamometrijo 
je manjša variabilnost merjenja, ki se pri ročni dinamometriji pojavi kot posledica 
človeškega faktorja (Andres et al., 1986; Andres et al., 2012). Zaradi rigidnih konstrukcij je 
lažje izvesti prelom sile, pa tudi začetni položaj testiranja in položaj dinamometra na udih je 
bolje ponovljiv. Zanesljivost med preiskovalcema je tako pri merjenju s fiksno 
dinamometrijo po TQNE protokolu visoka (ICC = 0,95; Sorensen, 2004) in povprečne 
razlike (8 %) so majhne (Andres et al., 1996). Za zanesljivost med preiskovalcema je v 
primerjavi z manualnim testiranjem mišic po lestvici MRC (CoV: 4,4 %) tudi nekoliko nižji 
koeficient varianc, ki pri fiksni dinamometriji znaša 4,3 % (Great Lakes ALS Study Group, 
2003). 
Med seboj sta oba protokola za merjenje s fiksno dinamometrijo (TQNE in ATLIS) odlično 
povezana (r = 0,90), čeprav so bile vrednosti, izmerjene z ATLIS, na splošno nižje od 
vrednosti, izmerjenih s TQNE prokolom. Na podlagi merjenja jakosti mišic po protokolu 
TQNE je možno tudi napovedati preiskovančevo jakost mišic, ki bi jo dosegel s protokolom 
ATLIS s formulo: 𝐴 = 13,66 ∗ +(0,53 ∗ 𝑇), kjer je A izmerjena vrednost po ATLIS in T 
po TQNE protokolu (Andres et al., 2012).  
Zanesljivost posameznega preiskovalca je pri fiksni dinamometriji odlična, kar se odraža 
tudi v nizkih končnih koeficientih varianc (CoV: 3,6 %). Le-ti so pri manualnemu testiranju 
mišic po lestivici MRC še nižji, kar bi sicer nakazovalo prednost pred merjenjem jakosti 
mišic s fiksno dinamometrijo. Vendar pa je razlog verjetno v tem, da so pri manualnemu 
testiranju mišic po lestvici MRC testirali 36 mišičnih skupin v primerjavi s fiksno 
dinamometrijo (6 mišičnih skupin) in koeficiente varianc izračunali kot povprečno varianco 
(vseh preiskovancev) za število mišičnih skupin (36 pri manualnem testiranju mišic in 6 pri 
fiksni dinamometriji), kar vpliva na končni koeficient variance. Ta se z večjim številom 
merjenih mišic izboljšuje. Pri enakem številu merjenih mišičnih skupin (do 6) je imelo 
merjenje jakosti mišic s fiksno dinamometrijo vselej nižje koeficiente variance in s tem 
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boljšo zanesljivost pri posameznem preiskovalcu od manualnega testiranja mišic (Great 
lakes study group, 2003). 
Za napoved prognoze je pri bolnikih z ALS pomembno spremljati hitrost napredovanja 
bolezni, zato je treba uporabiti merilna orodja, ki so dobro občutljiva. V prid merjenju jakosti 
mišic s fiksno dinamometrijo proti manualnemu testiranju mišic po modificirani lestvici 
MRC kažejo večji odstotki razlike po 9 mesecih v primerjavi s prvo meritvijo, o katerih je 
poročala Andres s sodelavci (1996). Z manualnim testiranjem mišic po lestvici MRC ob prvi 
meritvi niso zaznali spremembe referenčnih vrednosti v taki meri kot s fiksno dinamometrijo 
(lestvica MRC proti TQNE: 84-89 % : 59-61 %). Koeficienti varianc skozi čas padajo in 
kažejo v prid manualnemu mišičnemu testiranju (CoV: 1,0 – 1,6 %; TQNE – CoV: 1,6 – 
3,8 %), vendar je tu treba poudariti, da je bilo pri manualnemu tesitiranju mišic po lestvici 
MRC testirano in povprečeno večje število mišičnih skupin, zato je kot globalna ocena 
mišične jakosti bilo na koncu bolj občutljivo na spremembe, saj se predvideva, da lahko z 
večjim številom merjenih mišic natančneje opredelimo napredovanje bolezni, kot je ALS 
(Great Lakes ALS Study Group, 2003; Sorensen, 2004). 
1.2 Povezanost različnih načinov merjenja jakosti mišičnih 
skupin zgornjih udov 
Hitrost upada jakosti prijema roke in mišic zgornjega uda v enem letu se nista izkazala kot 
napovedna dejavnika za preživetje bolnikov z ALS, saj je njuno anatomsko področje 
merjenja oddaljeno od dihalnih mišic in ni povezano z merjenjem dihalnih funkcij. Šibkost 
dihalnih mišic je najpogostejši vzrok smrti pri tej skupini bolnikov. V raziskavi so bolnike z 
ALS razdelili glede na hitrost upada jakosti prijema roke in mišic zgornjega uda v prvih 3 
mesecih od začetka spremljanja. Krivulji upada nista bili statistično značilno različni (jakost 
mišic zgornjega uda: p = 0,09; jakost prijema: p = 0,49). Ugotovili so, da je bila po 1 letu 
večja umrljivost pri bolnikih s hitrejšim upadom jakosti prijema (32 %) in jakosti mišic 
zgornjega uda (36 %) v primerjavi manjšim odstotkom umrljivosti pri tistih s počasnejšim 
upadom jakosti prijema (23 %) in jakosti mišic zgornjega uda (19%). Preživetje bolnikov 
lahko natančneje napovesta forsirana vitalna kapaciteta in ocena z ALSFRS, ki neposredno 
ocenjujeta dihalno funkcijo (Traynor et al., 2004).  
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Glede na to, da fiksna in ročna dinamometrija ter manualno testiranje mišic po lestvici MRC 
merijo mišično zmogljivost, je pričakovano, da so med seboj visoko povezane, kar je bilo 
tudi potrjeno (r = 0,84-0,87) (Beck et al., 1999). Manualno testiranje mišic po modificirani 
lestvici MRC je bilo s fiksno dinamometrijo visoko do zelo visoko povezano (ro = 0,78–
0,90; Andres et al., 1996; Sorensen et al., 2004). 
1.3 Merjenje jakosti prijemov 
Posebna kategorija merjenja jakosti mišic zgornjega uda je merjenje jakosti prijemov. 
Merjeni prijemi so prijem roke (angl. hand grip), pri katerem gre standardno za cilindrični 
prijem, in trije fini prijemi: uščip z blazinicama palca in kazalca (angl. pinch grip), prijem 
ključa (angl. key grip) in palmarni uščip (angl. palmar pinch). Objavljeni so tudi normativi, 
izdelani na slovenski populaciji (n=199), razdeljeni po spolu in na štiri starostne skupine od 
20 do 79 let (Puh, 2010). 
Del postopka TRICALS je tudi merjenje jakosti cilindričnega prijema roke s hidravličnim 
dinamometrom Jamar (Asimow Engineering Co, Los Angeles). Izvirni postopek je bil 
opisan leta 1984 (Mathiowetz et al., 1984). Na podlagi rezultatov zanesljivosti med 
preiskovalci, ponovljivosti (ene, dveh, treh in najboljše ponovitve merjenja) so določili 
natančen položaj merjenega zgornjega uda in navodila za izvedbo ter priporočili ta tip 
dinamometra za izvajanje meritev (Mathiowetz et al., 1984). V isti raziskavi so pri zdravih 
mladih ženskah (20 do 39 let) pri prijemu roke, uščipu z blazinicama palca in kazalca, 
prijemu ključa in palmarnemu uščipu poročali o visoki zanesljivosti med preiskovalci (r = 
0,98-0,99) in zanesljivosti posameznega preiskovalca, ki je bila najvišja pri povprečju treh 
meritev (r = 0,81 – 0,93). 
Zanesljivost posameznega preiskovalca za meritve prijema roke pri starejših odraslih je bila 
sodeč po sistematičnem pregledu literature (Bohannon, 2017) dobra do odlična (ICC znaša 
več kot 0,80 pri večini pregledanih študij), prav tako tudi pri starostnikih s sarkopenijo (ICC 
= 0,93-0,97) (Jenskins in Cramer, 2017). Nižje koeficiente korelacije (ICC = 0,42-0,70) so 
pri pregledu literature opazili v dveh raziskavah, ki sta vključevali starostnike z napredovalo 
demenco (Bohannon, 2017). Pri pacientih po možganski kapi v akutnem obdobju so 
pokazali, da je zanesljivost posameznega preiskovalca odlična (ICC = 0,97-0,99) na 
okvarjeni kot na neokvarjeni strani (Bertrand et al., 2015). Enako so ugotovili tudi pri 
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bolnikih s Parkinsonovo boleznijo (ICC=0,97-0,98) in zdravih starejših odraslih, starosti od 
50 do 90 let (ICC = 0,99) (Villafane et al., 2016). 
Minimalna zaznavna sprememba (angl. Minimal detectable change – MDC) je pri starejših 
odraslih bolj spremenljiva in je med pregledanimi raziskavami v obsegu znašala od 14,5 % 
do 98,5 % (Bohannon, 2017). Pri starostnikih s sarkopenijo je bila v raziskavi podana za 
moške (4,18-5,50 kg) in za ženske (2,67-4,31 kg) (Jenkins in Cramer, 2017). Pri pacientih 
po možganski kapi v akutni fazi so ugotovili, da je med 2,72 in 4,68 kg (Bertrand et al., 
2015). 
O obsegu standardne napake merjenja so poročali za paciente po možganski kapi v akutni 
fazi in je bil med 0,98 in 1,69 kg (Bertrand et al., 2015). Najmanjša klinično pomembna 
razlika je za prijem roke pri tej skupini pacientov (Lang et al., 2008) znašala 5,0 kg za 
okvarjen dominantni zgornji ud in 6,2 kg za okvarjen nedominantni zgornji ud. 
Pri bolnikih z ALS so dinamometrijo prijema roke in finih prijemov že uporabili v različnih 
dvojno slepih raziskavah s placebo skupinami, kjer so ugotavljali učinkovitost zdravil 
(Cudkowicz et al., 2003; Berto et al., 2007; Bromberg, Larson, 1996). Raziskav o merskih 
lastnostih dinamometrije prijemov roke ali finih prijemov pri tej skupini pacientov nismo 
zasledili. 
1.4 Funkcijski test zgornjega uda  
Funkcijski test zgornjega uda (angl. Action Research Arm Test – ARAT) je standardiziran 
izvedbeni test, s katerim po 4-stopenjski lestvici ocenjujemo dvigovanje in prenašanje 
predmetov, fino motoriko ter grobe gibe zgornjega uda (Yozbatiran et al., 2008). Test zajema 
štiri podskupine (grobi prijemi, cilindrični prijemi, pincetni prijemi in grobi gibi) znotraj 
katerih testiramo naloge po vrstnem redu, ki je bil določen hierarhično po težavnosti (Lyle, 
1981). Najprej ocenjujemo najtežjo nalogo v podskupini, če preiskovanec dobi najvišjo 
oceno, so vse naloge v podskupini tako ocenjene. Nasprotno, če najlažje naloge ne more 
izvesti (dobi oceno 0), je skupna ocena nalog v tej podskupini prav tako 0 (Lyle,1981). 
Trajanje testiranja je zato odvisno od števila nalog, ki jih ocenjujemo (od najmanj štirih 
nalog do skupno 19) in znaša od 5 do 30 minut. Pregled merskih lastnosti s prevodom navodil 
za izvedbo je bil objavljen v slovenskem jeziku (Puh, Lubej, 2017). 
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Prvotno je bil ARAT namenjen za oceno funkcijskih sposobnosti bolnikov po možganski 
kapi ali nezgodni poškodbi možganov (Lyle, 1981). V zadnjih letih se uveljavlja tudi pri 
bolnikih s Parkinsonovo boleznijo, multiplo sklerozo, poškodbo hrbtenjače in celo pri 
bolnikih s transplantacijo zgornjega uda. Zato predvidevamo, da je uporaben tudi pri 
bolnikih, katerih motorični nevroni so okvarjeni zaradi bolezenskega procesa. Uporabe 
ARAT pri bolnikih z ALS v pregledu literature nismo zasledili. 
Za uporabo ARAT pri pacientih po možganski kapi v akutnem in kroničnem obdobju so za 
skupno oceno poročali o odlični zanesljivosti (ICC = 0,92−0,99) posameznega preiskovalca 
in med preiskovalci (Hsieh et al., 1998; van der Lee et al., 2001; Yozbatiran et al., 2008; Lin 
et al., 2009). O odlični zanesljivosti posameznega preiskovalca (r = 0,89–0,98) in med 
preiskovalci (r = 0, 96–0,99) so poročali tudi v raziskavah, ki so poleg pacientov po 
možganski kapi vključile še paciente z nezgodno poškodbo možganov (Lyle, 1981; Platz et 
al., 2005) in z multiplo sklerozo (Platz et al., 2005). Ugotovili so tudi visoko zanesljivost 
posameznega preiskovalca pri pacientih s Parkinsonovo boleznijo (r = 0,93–0,99; Song, 
2012). Pri pacientih s transplantacijo roke ali podlakti sta bili obe zanesljivosti visoki 
(Cohenov koeficient κ = 0,81−1,0) (Ninković et al., 2015). 
Poročali so še o odzivnosti na spremembe pri pacientih po možganski kapi ali z okvaro 
hrbtenjače, ki je bila srednje velika in velika (ES = 0,28 – 1,39), zmerno do dobro odzivnost 
ARAT je pokazal izračun standardnega povprečnega odziva (SRM = 0,68-1,20) (McDonnell 
et al., 2008; Prochazka et al., 2015; Lin et al., 2009; Beebe et al., 2009; Shindo et al., 2015; 
Lang et al., 2006). Opravljenih je bilo več raziskav o veljavnosti konstrukta in sočasni 
veljavnosti pri pacientih z nezgodno poškodbo možganov ter z multiplo sklerozo. Podroben 
pregled merskih lastnosti je bil opisan v članku Puh in Lubej (2017). 
O učinku stropa in tal ter najmanjši klinično pomembni razliki pri ARAT so poročali le za 
paciente po možganski kapi v akutnem obdobju (Nijland et al., 2010; Lin et al., 2009, Hsueh 
et al., 2002). Najmanjša klinično pomembna razlika je v prvem mesecu po možganski kapi 
znašala od 12-17 točk (Lang et al., 2008); za paciente v kroničnem obdobju po možganski 
kapi pa malo manj kot 6 točk (van der Lee et al., 1999). Učinek tal so opazili pri pacientih 
14 dni po možganski kapi, učinek stropa pa je kasneje bil prisoten pri istih preiskovancih že 
30 dni po možganski kapi (Lin et al., 2009). Učinek tal so opazili pri vseh podskupinah 
ARAT, učinek stropa pa le za podskupini grobih prijemov in grobih gibov, ne pa tudi za 
skupni seštevek ARAT (Hsueh et al., 2002).  
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2 NAMEN 
Namen magistrskega dela je bil v prvem delu proučiti zanesljivost posameznega 
preiskovalca pri izvedbi meritev mišične jakosti na zgornjih udih po postopku TRICALS pri 
zdravih preiskovancih. Namen je bil tudi ugotoviti, koliko ponovitev testa je potrebnih za 
stabilen rezultat pri zdravih preiskovancih in na podlagi statistične analize opredeliti 
primeren način izračuna izida vrednosti rezultata (prva ponovitev, druga ponovitev, 
najboljša ponovitev ali povprečna vrednost). 
Delovne hipoteze: 
• H 1: Zanesljivost posameznega preiskovalca pri merjenju mišične jakosti zdravih 
posameznikov po postopku TRICALS je visoka1. 
• H 2: Najprimernejši izračun izida merjenja mišične jakosti po postopku TRICALS 
pri zdravih posameznikih je povprečje treh meritev. 
Namen magistrskega dela je bil v drugem delu preučiti uporabnost merjenja jakosti mišičnih 
skupin zgornjega uda z ročno dinamometrijo in jakosti prijema roke po postopku TRICALS 
ter jakosti finih prijemov in ocenjevanja sposobnosti zgornjega uda z ARAT pri bolnikih z 
ALS. Preverili smo povezanost meritev mišične jakosti s posameznimi sklopi in skupno 
oceno ARAT. Dobljene vrednosti meritev z ročno dinamometrijo, jakosti prijemov in ocene 
ARAT smo primerjali z ALSFRS-R. 
Delovne hipoteze: 
• H 3: Najprimernejši izračun izida merjenja mišične jakosti po postopku TRICALS 
pri bolnikih z ALS je povprečje vseh izvedenih meritev (dveh oziroma treh, kjer so 
bile izvedene tri). 
• H 4: Veljavnost konstrukta merjenja mišične jakosti z ročno dinamometrijo in ARAT 
je dobra2. 
• H 5: Veljavnost konstrukta merjenja mišične jakosti z ročno dinamometrijo in 
ALSFRS-R je dobra. 
                                                 
1 ICC znaša več kot 0,75 
2 Spearmanov ro je med 0,5 in 0,75. 
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• H6: Veljavnost konstrukta meritev jakosti prijema roke in ARAT (skupna ocena oz. 
podskupine) je dobra. 
• H7: Veljavnost konstrukta meritev jakosti finih prijemov in ARAT (skupna ocena 
oz. podskupine) je dobra. 




3. 1 Preiskovanci 
V prvem delu raziskave je za namen preverjanja zanesljivosti posameznega preiskovalca pri 
merjenju jakosti mišic zgornjega uda po postopku TRICALS z ročnim dinamometrom 
priložnostni vzorec sestavljalo 21 študentov UL ZF na programu Fizioterapija 1. in 2. 
stopnje. Vključeni so bili študenti, ki so podpisali izjavo o prostovoljnem sodelovanju 
(priloga 1), brez zdravstvenih težav, ki bi vplivale na rezultate (nevrološke bolezni, mišično-
skeletne poškodbe, bolečina). 
Večina zdravih preiskovancev je bila ženskega spola (90 %) in z desno dominantno stranjo 
(90 %). Najmlajši preiskovanec je bil star 19 let, najstarejši pa 41 let. Povprečna starost je 
bila 24,8 let, mediana 24 let, standardni odklon 6,1 let. Porazdelitev preiskovancev po 
starosti prikazuje Slika 1. 
 
Slika 1: Porazdelitev zdravih preiskovancev po starosti 
V drugem delu raziskave je sodelovalo 30 bolnikov z ALS, ki so bili v času 9 mesecev, ko 
je trajala raziskava, obravnavani ambulantno ali na bolnišničnem oddelku Kliničnega 
inštituta za klinično nevrofiziologijo. Njihova povprečna starost je bila 68,5 let (SD 11 let, 
mediana 67 let.) Najmlajši preiskovanec je bil star 41 let, najstarejši pa 85 let. Sodelovalo je 
9 žensk (30 %) in 21 moških (70 %). Porazdelitev preiskovancev po starosti je prikazana na 
Sliki 2. V času testiranja je pri preiskovancih bolezen trajala povprečno 23 mesecev (SD 
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28,2 meseca, mediana 13 mesecev), 3 mesece je bil najkrajši, 135 mesecev pa najdaljši čas 
trajanja. Dva bolnika (0,7 %) sta v času raziskave umrla. Deset bolnikov (33 %) je imelo 
vstavljeno perkutano endoskopsko gastrostomo (PEG), štirje (13 %) pa so uporabljali 
neinvazivno ventilacijo. Terapijo z riluzolom je prejemalo 19 bolnikov (63 %). Glede na 
obliko bolezni je imelo znake okvare zgornjega in spodnjega motoričnega nevrona 21 
bolnikov (70 %), 7 bolnikov (23 %) le znake prizadetosti spodnjega motoričnega nevrona, 2 
bolnika (7 %) pa zgornjega motoričnega nevrona. 5 bolnikov (17 %) zaradi šibkosti zgornjih 
udov ni bilo sposobnih opraviti nobenega od testov. 
Merila za vključitev preiskovancev so bila: 
• zanesljiva ali verjetna diagnoza amiotrofične lateralne skleroze po Awaji kriterijih in 
• sposobnost razumevanja verbalnih navodil in odsotnost kognitivnih okvar. 
Merila za izključitev so bila: 
• predhodne poškodbe ali okvare mišično-kostnega sistema na zgornjem udu,  
• druge okvare živčnega sistema, ki vplivajo na funkcijsko sposobnost zgornjih udov 
ali  
• slabo splošno zdravstveno stanje. 
 
Slika 2: Porazdelitev bolnikov z ALS po starosti 
Vsi preiskovanci so bili seznanjeni s cilji raziskave (priloga 2) in pogoji sodelovanja ter so 
podpisali izjavo o prostovoljnem sodelovanju. Raziskavo je odobrila Komisija za 
medicinsko etiko Republike Slovenije (priloga 3). 
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3. 2 Potek testiranja 
V prvem delu raziskave so zdravi preiskovanci opravili dve testiranji mišične jakosti 
zgornjih udov z ročno dinamometrijo po postopku TRICALS v razmiku od 9 ali 17 dni. V 
tem času pri preiskovancih nismo pričakovali izboljšanja ali poslabšanja mišične jakosti, ki 
bi vplivala na izid testiranja. Preiskovalka pred ponovljenim testiranjem ni bila seznanjena 
z rezultati prejšnjega testiranja. Vrstni red testiranja je bil enak kot pri sklopu testiranja 
bolnikov z ALS, ki je opisan v nadaljevanju. 
V drugem delu raziskave smo pri bolnikih z ALS izvedli meritve jakosti mišic z ročnim 
dinamometrom za pet mišičnih skupin. Nato smo z ARAT v sedečem položaju za mizo 
ocenili funkcijo zgornjega uda (ocenjevanje je skupaj s pripravo trajalo približno 15 minut) 
in na koncu jakosti prijemov z dinamometrom za fine prijeme (prijem ključa, uščip z 
blazinicama kazalca in palca, palmarni uščip – po tem vrstnem redu) ter na koncu še jakost 
prijema roke z ustreznim dinamometrom. Testiranje je potekalo najprej na manj okvarjenem 
in nato na bolj okvarjenem zgornjem udu, izmenično. Manj okvarjen oziroma bolj okvarjen 
zgornji ud je bil določen po poročanju bolnika. Skupno trajanje vseh ocenjevalnih postopkov 
z odmori ni presegalo 1 ure. 
Preiskovanci z ALS so poleg ocenjevalnih postopkov na zgornjem udu, ločeno opravili tudi 
testiranje spodnjih udov za namen druge raziskave. Sklopa testiranj sta včasih potekala na 
isti dan, z vmesnim odmorom vsaj 1 ure v izogib preobremenitve preiskovancev. 
3. 3 Merjenje jakosti mišičnih skupin zgornjega uda z ročnim 
dinamometrom 
Pri testiranju smo uporabili ročni dinamometer MicroFET2 (Hoggan Health Industries). Za 
vse mišične skupine (razen za m. interosseus dorsalis I.) se uporablja velik zaobljen 
nastavek. Na dinamometru nastavimo prag merjenja na visoko (pri merjenju m. interosseus 
dorsalis I. na nizko, saj tako priporoča proizvajalec dinamometra), enota za merjenje sile so 
newtoni (N). 
Meritve so potekale po postopku TRICALS iz leta 2016, v slovenščino prevedena in 
prirejena navodila za testiranje ter obrazec so v prilogi 4. Medtem so objavili že novo 
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različico navodil (TRICALS, 2018). Standardiziranega načina ocenjevanja se je 
preiskovalka naučila preko spletnega tečaja in udeležbe na delavnici (TRICALS e-courses, 
Elevate, https://elearning.elevatehealth.eu/my/). Opravila je praktični preizkus v okviru 
ENCALS konference v Ljubljani, 18.–21. 5. 2017 (priloga 5). 
Položaj preiskovanca je bil leže na hrbtu na preiskovalni mizi, katere vzglavje je bilo 
dvignjeno za 45°. S preiskovalne mize smo odstranili drseče prevleke. S tem se poveča trenje 
in prepreči, da bi med testiranjem preiskovanec drsel po mizi. Pri pacientih z ALS nam zaradi 
njihove nizke mišične jakosti ni bilo treba uporabljati postopkov za stabilizacijo (glej 
postopek in uporabljeni obrazec v prilogi 4). Preiskovanec je moral biti sposoben ud aktivno 
prestaviti v začetni položaj testiranja. Če to ni bilo mogoče, je bila jakost testirane mišične 
skupine ocenjena z 0. 
Vrstni red testiranja je bil od proksimalnih mišičnih skupin proti distalnim, in sicer: 
1. fleksorji ramena,  
2. fleksorji komolca,  
3. ekstenzorji komolca,  
4. ekstenzorji zapestja ter  
5. m. interrosseus dorsalis I (abdukcija kazalca). 
Med izvedbo testa preiskovalec poskuša najprej izenačiti, potem pa tudi premagati silo 
preiskovanca (izvesti t. i. prelom sile, angl. »break«). Premaganje sile je nežno in 
kratkotrajno. Standardizirana navodila (spodbujanje) med izvedbo so: »Stisnite!« 
(1 sekunda) in nato »Zadržite!« (1 sekunda). Temu sledi rahlo premaganje sile preiskovanca. 
Preiskovalec mora vedno stati v ravnini gibanja, zato da lahko nudi dovolj velik upor. Če je 
preiskovanec močnejši, je prelom sile težje izvesti. Če ga preiskovalka ni mogla izvesti, je 
to zabeležila na obrazcu za testiranje. Pazili smo, da se med izvedbo preiskovančev ud ni 
dotaknil podlage ali drugega dela telesa, ker ta nudi dodaten upor in v tem primeru pride 
lahko do napačno prekomerno izmerjene sile. 
Teste vseh mišic smo ponovili dvakrat in zabeležili obe meritvi; v primeru, da je razlika med 
meritvama več kot 15 %, smo izvedli še tretjo meritev. V literaturi smo zasledili, da so 
Shefner s sodelavci (2016) in Ives s sodelavci (2015) za izid vzeli največjo izmerjeno 
meritev. Tudi kadar sta prvi dve izvedeni meritvi odstopali za več kot 15 %, so izvedli še 
tretjo in zopet upoštevali največjo vrednost. 
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3. 4 Ocenjevanje ARAT 
Funkcijski test zgornjega uda ARAT je potekal po standardnem postopku (Lyle, 1981, 
Yozbatiran et al., 2008, prevod: Puh, Lubej, 2017) v sedečem položaju za mizo. Na Sliki 2 
so prikazani uporabljeni predmeti in podloga za njihovo postavitev v izhodiščnem položaju.  
 
Slika 3:Predmeti za izvedbo funkcijskega testa zgornjega uda (Puh, Lubej, 2017) 
Ocenjevanje smo izvedli za vsak zgornji ud posebej, začeli smo s prvo podskupino testa z 
manj okvarjenim zgornjim udom, nato nadaljevali z bolj okvarjenim udom ter šele nato z 
drugo podskupino testa. Podskupine ARAT so štiri in si sledijo po tem vrstnem redu: 
1. Grobi prijemi 
2. Cilindrični prijemi 
3. Pincetni prijemi 
4. Grobi gibi 
V sklopu vsake podskupine je bila skladno z navodili (Yozbatiran et al., 2008) najprej 
ocenjena izvedba najtežje (prve) naloge. V kolikor je preiskovanec dosegel pri prvi nalogi 
največjo možno oceno (3), so bile tudi ostale naloge v tej podskupini ocenjene s to oceno, 
brez da bi jih dejansko ocenili. Če je pri prvi nalogi preiskovanec dosegel oceno od 0 do 2, 
smo nadaljevali z drugo nalogo v podskupini, ki je najlažja. Če je bil pri drugi nalogi ocenjen 
z 0, je bil seštevek vseh nalog poskupine samodejno 0 točk, brez da bi ocenjevali ostale 
naloge. Če je bil pri drugi nalogi dosežek preiskovanca od 1 do 3 točke, smo nadaljujevali z 
ocenjevanjem ostalih nalog v tej podskupini. 
Kriteriji za dosego določenega števila točk so podani v Tabeli 1. Uporabljen ocenjevalni 
obrazec je v prilogi 6.  
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Tabela 1: Kriteriji za ocenjevanje nalog pri ARAT (Puh, Lubej, 2017) 
Ocena Sposobnost in kakovost izvedbe nalog ARAT 
3 Pravilna izvedba: nalogo opravi normalno, znotraj 5 sekund, s primerno telesno držo, normalnim 
gibanjem roke in zgornjega uda. 
2 Naloga je opravljena, vendar s težavo ali traja posebno dolgo (5–60 sekund).  
1 Naloga je delno opravljena znotraj 60 sekund (pacient prime in dvigne predmet). 
0 Ni zmožen opraviti nobenega dela naloge (ne more prijeti in dvigniti predmeta) znotraj 60 sekund. 
 
Začetni položaj rok je bil pri nalogah v podskupinah grobi prijemi, cilindrični prijemi in fini 
prijemi z obema rokama, podlaket v pronaciji, z dlanmi na mizi (Slika 4b). Pri grobih gibih 
sta bili ob začetku ocenjevanja roki v naročju (Slika 4c). Ob koncu izvedbe naloge mora 
preiskovanec testirani zgornji ud vrniti v izhodiščni položaj (Slika 4a). 
 
 a)  b) 
 c)  d) 
Slika 4: Začetni oziroma končni položaj zgornjega uda pri različnih podskupinah ARAT: 
grobi prijemi (a), cilindrični prijemi (b, d), grobi gibi (c) 
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Pri večini nalog mora preiskovanec z zgornjim udom za popolno izvedbo predmet prijeti, 
prenesti in odložiti na polico, tako da iztegne komolec brez da bi trup premaknil naprej (Slika 
5a). Pri podskupini cilindrični prijemi mora pri prvi nalogi preiskovanec preliti vodo iz 
kozarca v kozarec. Pri tem lahko uporablja obe roki (Slika 5d). Pri ostalih nalogah v tej 
podskupini pa mora cevki prestaviti iz enega zatiča na drugega, ki je oddaljen (Slika 4d), ali 
pa podložko natakniti na oddaljen zatič (Slika 5c). Pri podskupini pincetni prijemi mora 
preiskovanec v sklopu šestih nalog na različne načine (pincetni prijem palec-kazalec, palec-
sredinec ali palec-prstanec) prijeti frnikolo ali kroglični ležaj in jih odložiti v podstavek na 
vrhu police (Slika 5b). Pri zadnji podskupini se mora preiskovanec za popolno izvedbo pri 
prvi nalogi s palmarno stranjo z roko dotakniti zatilja in med tem ohranjati pokončen in 
nevtralen položaj glave (Slika 5e). Če je pri izvedbi prisoten nadomestni gib fleksije vratu 
ali odklona trupa ali če hrbet preiskovanca izgubi stik z naslonom stola, je izvedba ocenjena 
z dvema točkama (glej Tabelo 1) (Yozbatiran et al., 2008). 
 
Pred začetkom raziskave je preiskovalka sodelovala v raziskavi zanesljivosti ocenjevanja 
ARAT med štirimi preiskovalci. Preko videoposnetka so ocenili 30 pacientov po možganski 




 a)  
 b)  c) 
 d)  e)  
 
Slika 5: Izvedba nalog v podskupinah ARAT: grobi prijemi (a), pincetni prijemi (b) in 
cilindrični prijemi - podložka (c) in prelivanje vode (d) ter grobi gibi (e) 
3. 5 Merjenje jakosti finih prijemov in prijema roke 
Za meritve jakosti finih prijemov in prijema roke smo uporabili dinamometer Jamar 
(Sammons Preston Rolyan, Bolingbrook, IL, ZDA). Meritve so potekale v skladu s 
standardnim postopkom (Mathiowetz et al., 1984, Puh, 2010) sede na stolu brez naslona za 
roke. Za prijem roke je bila nastavitev na dinamometru nastavljena na drugo stopnjo. Za 
vsak prijem smo izvedli tri izmenične meritve z manj okvarjenim in bolj okvarjenim udom.  
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Vrstni red in opis testiranja (Puh, 2010): 
1. Pri prijemu ključa je preiskovanec stisnil dinamometer tako, da je bil palec nad 
lateralnim delom druge prstnice kazalca. Položaj dinamometra je bil vodoraven z 
lestvico obrnjeno navzgor.  
2. Pri uščipu z blazinicama palca in kazalca je preiskovanec stisnil dinamometer tako, 
da je ostale prste skrčil in naredil s palcem in kazalcem črko O. Lestvica dinamometra 
je bila obrnjena proti preiskovancu, dinamometer je bil nagnjen pod kotom 45º. 
3. Pri palmarnem uščipu je bil položaj dinamometra enak kot pri uščipu z blazinicama 
palca in kazalca. Preiskovanec je stisnil dinamometer s palcem nad kazalcem in 
sredincem.  
4. Za merjenje jakosti prijema roke, je bil ramenski sklep preiskovanca v addukciji in 
rotaciji 0º, komolčni sklep v 90º fleksije, podlaket v nevtralnem položaju. Zapestje 
je bilo v dorzalni fleksiji med 0º in 30º ter v ulnarni abdukciji med 0º in 15º. 
Spodbujanje preiskovanca med meritvami jakosti prijemov je bilo standardizirano: »Čim 
močneje stisnite! Še, še, še ... Sprostite.« Rezultat je bil povprečje treh meritev v kilogramih. 
Vsi rezultati so bili nato preračunani iz kilogramov v newtone zaradi lažje primerjave z ročno 
dinamometrijo. 
3. 6 Statistična obdelava podatkov 
Za vnašanje podatkov v preglednice, razvrščanje podatkov, urejanje ter opisno statistiko smo 
uporablili programsko opremo Microsoft Excel 2017 (Microsoft, 2017). Za računanje 
statističnih testov pa programsko opremo IBM SPSS Statistics 23 (IBM, 2015). 
Pri ugotavljanju najprimernejše vrednosti za izid smo z analizo variance (ANOVA) med 
seboj primerjali prvo izmerjeno vrednost, drugo izmerjeno vrednost, povprečje dveh 
meritev, povprečje treh meritev (kjer so bile izvedene tri), najboljšo izmerjeno vrednost ter 
najslabšo izmerjeno vrednost. Dodatno smo porazdelitev podatkov prikazali z grafi (t.i. 
škatlastim grafikonom). Na podatkih zdravih preiskovalcev je bila izračunana tudi 
standardna napaka merjenja, po formuli 𝑆𝐸𝑀 =  𝑆𝐷 × (√1 − 𝐼𝐶𝐶). 
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Za primerjavo med dominantnim in nedominantnim oziroma manj in bolj okvarjenim 
zgornjim udom so bili izračunani parni t-testi pri ročni dinamometriji, meritvah prijemov in 
oceni ARAT. Stopnja značilnosti je bila pri p = 0,05. 
V nadaljevanju je bila za oceno zanesljivosti in veljavnosti ročne dinamometrije upoštevana 
povprečna meritev, na podlagi rezultatov statistične analize ANOVA in standardne napake 
merjenja. 
Za oceno zanesljivosti posameznega preiskovalca smo pri merjenju mišične jakosti uporabili 
dvosmerni mešani model ICC(3,1) za posamezno meritev z obliko za absolutno skladnost. 
Izračunan je bil tudi 95 % interval zaupanja za ICC. Vrednosti, ki znašajo manj kot 0,5, 
pomenijo, da je zanesljivost nizka, med 0,5 in 0,75 je zmerna, med 0,75 in 0,9 je visoka ter 
nad 0,9 odlična (Portney in Watkins, 2009). 
Za analizo veljavnosti konstrukta med izidi merjenja jakosti mišic po TRICALS (2016), 
finimi prijemi, prijemom roke ter ocenami ARAT in ALSFRS-R so bili izračunani 
Spearmanovi koeficienti korelacije. Za stopnjo značilnosti je bila določena p-vrednost pri 
0,01. Vrednost korelacijskih koeficientov pod 0,25 pomeni, da povezanosti med 
spremenljivkami ni oziroma da je zelo slaba, med 0,25 in 0,50 je povezanost slaba, med 0,50 
in 0,75 zmerna do dobra in nad 0,75 zelo dobra do odlična (Portney in Watkins, 2009). 
Pri porazdelitvi podatkov smo za bolnike z ALS opredelili tudi, če je šlo za učinek tal 
oziroma stropa. V kolikor je najmanjše možno število točk ali rezultat 0 N pri dinamometriji 
doseglo 20 % ali več bolnikov, govorimo o učinku tal. Obratno govorimo o učinku stropa, 




4.1 Izidi testiranja mišične jakosti po TRICALS pri zdravih 
preiskovancih 
Povprečni dosežki zdravih preiskovancev na prvem testiranju mišične jakosti po postopku 
TRICALS so prikazani ločeno za izide povprečja treh meritev (Tabela 2) in za največjo 
meritev (Tabela 3). Ne glede na izbiro izida so bile povprečne vrednosti meritev za 
dominantni ud statistično značilno večje (p < 0,05) kot na nedominantnem udu, razen za 
mišično skupino ekstenzorjev komolca, kjer glede na stran merjenja ni bilo statistično 
značilnih razlik (p = 0,94–0,96). 
Tabela 2: Izidi prvega testiranja mišične jakosti po TRICALS pri zdravih preiskovancih 
(n=21) – rezultat je povprečje treh meritev 
Merjena mišična skupina Stran Povprečje (SD) (N) Mediana (N) Razpon (N) 
Fleksorji ramena* Dominantna 182,3 (42,2) 170,4 141,9 310,5 
Nedominantna 171,9 (42,9) 167 117,9 289,6 
Fleksorji komolca* Dominantna 196,9 (50,0) 186,1 129,0 334,2 
Nedominantna  184,8 (41,9) 176,6 123,9 290,6 
Ekstenzorji komolca Dominantna  130,2 (37,8) 128,7 86,3 223,4 
Nedominantna 130,5 (43,3) 117,1 81,4 255,6 
Ekstenzorji zapestja* Dominantna 129,8 (32,1) 116,4 88,9 189,7 
Nedominantna 119,0 (25,7) 114,0 79,6 182,4 
M. interosseus dorsalis I.* Dominantna 42,1 (9,9) 42,4 29,2 64.3 
Nedominantna 39,7 (10,0) 35,8 25,2 65,2 
*: p-vrednost < 0,05 
Tabela 3: Izidi prvega testiranja mišične jakosti po TRICALS pri zdravih preiskovancih 
(n=21) – rezultat je največja meritev 
Merjena mišična skupina Stran Povprečje (SD) (N) Mediana (N) Razpon (N) 
Fleksorji ramena* Dominantna 190,7 (43,5) 171,7 142,8, 319,4 
Nedominantna 181,6 (44,6) 176,6 125,4 309,6 
Fleksorji komolca* Dominantna 205,0 (53,8) 197,1 137,0 358,1 
Nedominantna 193,2 (43,3) 189,9 129,0 305,6 
Ekstenzorji komolca Dominantna 135,8 (40,9) 133,4 89,4 231,3 
Nedominantna 136,4 (46,9) 119,6 84,5 272,2 
Ekstenzorji zapestja* Dominantna 139,8 (35,7) 125,4 93,8 202,4 
Nedominantna 127,7 (27,3) 123,6 88,9 197,9 
M. interosseus dorsalis I.* Dominantna 45,4 (11,0) 45,3 30,6 68,9 
Nedominantna 41,9 (11,0) 37,8 27,1 68,9 
*: p-vrednost < 0,05 
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4.1.1 Določitev najprimernejšega izračuna izida pri zdravih 
preiskovancih 
Pri testiranju mišične jakosti po postopku TRICALS pri zdravih preiskovancih smo s 
statistično analizo variance ANOVA primerjali naslednje meritve izida: (1) prvo meritev, 
(2) drugo meritev, (3) tretjo meritev, (4) povprečje prvih dveh meritev, (5) povprečje vseh 
meritev, (6) najboljšo ponovitev ter (7) najslabšo ponovitev. Statistična analiza ni pokazala 
statistično značilnih razlik med omenjenimi meritvami izida pri nobeni od merjenih mišičnih 
skupin.  
Grafična prikaza porazdelitev rezultatov prvega ocenjevanja v primeru, da je izid povprečje 
meritev oziroma največja meritev, sta na Sliki 7 za dominantni ud in na Sliki 8 za 
nedominantni ud.  
 
a) b)  c) 
d) e) 
Slika 6: Razsejanost podatkov merjenja mišične jakosti z ročno dinamometrijo glede na 
izbiro rezultata pri zdravih preiskovancih za dominantni ud: fleksorji ramena (a), fleksorji 
komolca (b), ekstenzorji komolca (c), ekstenzorji zapestja (d), m. interosseus dorsalis I. (e) 
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 a)  b)  c) 
 d)  e) 
Slika 7: Razsejanost podatkov merjenja mišične jakosti z ročno dinamometrijo glede na 
izbiro rezultata pri zdravih preiskovancih za nedominantni ud: fleksorji ramena (a), 
fleksorji komolca (b), ekstenzorji komolca (c), ekstenzorji zapestja (d), m. interosseus 
dorsalis I. (e) 
4.2 Zanesljivost posameznega preiskovalca 
Rezultati zanesljivosti posameznega preiskovalca testiranja mišične jakosti zdravih 
preiskovancev po postopku TRICALS so prikazani za dominantni in nedominantni ud. 
Narejena je bila primerjava izida povprečja vseh meritev (Tabela 4) in največjega rezultata 
izmed treh meritev (Tabela 5). 
Če vzamemo povprečje treh meritev kot izid, je za dominantni ud zanesljivost visoka do 
odlična pri vseh mišičnih skupinah razen pri fleksorjih ramena, ekstenzorjih zapestja in pri 
m. interroseus dorsalis I., kjer je zmerna do odlična. Na nedominantnem udu je za mišično 
skupino fleksorjev ramena zmerna do odlična, pri ekstenzorjih zapestja pa le nizka do 
visoka. Za ostale mišične skupine smo na nedominantnem udu ugotovili visoko do odlično 
zanesljivost (Tabela 4). Če vzamemo največjo meritev za izid, so rezultati zanesljivosti 
podobni z edino razliko, da je na dominantni strani je za mišično skupino fleksorjev komolca 
zanesljivost visoka do odlična (Tabela 5). 
Za povprečje treh meritev smo za vse mišične skupine izračunali višje koeficiente 
zanesljivosti kot za največjo meritev, razen za mišično skupino fleksorjev komolca in za 
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fleksorje ramena na dominantni strani. Tudi standardna napaka merjenja je bila pri povprečju 
treh meritev manjša v vseh primerih, razen za fleksorje ramena in komolca na dominantni 
strani. 
Tabela 4: Zanesljivost posameznega preiskovalca pri zdravih preiskovancih (n=21) – 
povprečje treh meritev 
Merjena mišična skupina Stran ICC 95 % IZ SEM 
Fleksorji ramena 
Dominantna 0,891 0,737–0,955 13,9 
Nedominantna 0,888 0,680–0,958 14,4 
Fleksorji komolca 
Dominantna 0,915 0,783–0,967 14,6 
Nedominantna 0,918 0,812–0,966 12,0 
Ekstenzorji komolca 
Dominantna 0,963 0,913–0,985 7,3 
Nedominantna 0,931 0,817–0,973 11,4 
Ekstenzorji zapestja 
Dominantna 0,835 0,633–0,931 13,1 
Nedominantna 0,743 0,454–0,890 13,0 
M. interosseus dorsalis I. 
Dominantna 0,848 0,667–0,935 3,9 
Nedominantna 0,910 0,795–0,962 3,0 
ICC = intraklasni koeficient korelacije, 95 % IZ: 95 % interval zaupanja, SEM: standardna 
napaka merjenja 
 
Tabela 5: Zanesljivost posameznega preiskovalca pri zdravih preiskovancih (n=21) – 
največji rezultat treh meritev 
Merjena mišična skupina Stran ICC 95 % IZ SEM 
Fleksorji ramena 
Dominantna 0,935 0,844–0,973 11,1 
Nedominantna 0,878 0,727–0,948 15,6 
Fleksorji komolca 
Dominantna 0,940 0,857–0,975 13,2 
Nedominantna 0,919 0,812–0,966 12,3 
Ekstenzorji komolca 
Dominantna 0,951 0,886–0,980 9,1 
Nedominantna 0,931 0,840–0,971 12,3 
Ekstenzorji zapestja 
Dominantna 0,813 0,599–0,919 15,4 
Nedominantna 0,641 0,293–0,838 16,4 
M. interosseus dorsalis I. 
Dominantna 0,799 0,574–0,913 4,9 
Nedominantna 0,887 0,747–0,952 3,7 
ICC = intraklasni koeficient korelacije, 95 % IZ: 95 % interval zaupanja, SEM: standardna 
napaka merjenja 
 
Pri testiranju treh zdravih preiskovancev preiskovalka ni mogla premagati preiskovančeve 
sile, da bi izvedla prelom. Od 630 meritev na dominantnem in nedominantnem udu je pri 
prvem testiranju v 25 primerih (od tega 12 na dominantnem udu) preiskovanec bil močnejši, 
kar znaša 4 %. Na ponovljenem testiranju je takšnih primerov bilo 16 (10 na dominantnem 
udu), kar predstavlja 2,5 % vseh izvedenih meritev. 
Pri raziskovanju zanesljivosti pri zdravih preiskovancih smo vedno izvedli tri meritve, ne 
glede na pravila postopka TRICALS. Ob pregledu podatkov (420 meritev) smo ugotovili, 
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da je bilo pri prvem ocenjevanju primerov, kjer bi tretja meritev bila potrebna, 27 (17 na 
dominantnem udu in 10 na nedominantnem), kar znaša 6,4 % (8,1 % na dominantnem udu 
in 4,8 % na nedominantnem). Namesto 630 bi tako ob upoštevanju pravil TRICALS izvedli 
le 447 meritev. 
Pri drugem ocenjevanju je bilo primerov, kjer bi bila tretja meritev potrebna, skupno 42 
(10 % vseh meritev), od tega 24 na dominantnem udu (11,4 % meritev) in 18 na 
nedominantnem udu (8,6 % meritev). Namesto 630 bi v tem primeru ob upoštevanju pravil 
TRICALS izvedli 462 meritev. 
4.3 Izidi testiranja bolnikov z ALS 
Izidi testiranja z ročno dinamometrijo pri bolnikih z ALS so navedeni v Tabeli 6 za povprečje 
dveh ali treh ponovitev in v Tabeli 7 za največjo meritev. Pri vseh merjenih testih je bil 
povprečni dosežek preiskovancev na bolj okvarjenem zgornjem udu manjši kot na manj 
okvarjenem, vendar je bila razlika statistično značilna le za mišično skupino ekstenzorjev 
komolca (p = 0,04–0,09) ter za m. interosseus dorsalis I ob upoštevanju največje meritve (p 
= 0,05). 
Tabela 6: Izidi testiranja z ročno dinamometrijo pri bolnikih z ALS (n=30) – povprečje 2 
ali 3 ponovitev 
Merjena mišična skupina Stran Povprečje (SD) Mediana Razpon 
Fleksorji ramena Manj okvarjena 68,6 (69,4) 66,3 0 227,4 
Bolj okvarjena 67,7 (70,8) 61,2 0 218,4 
Fleksorji komolca Manj okvarjena 94,7 (80,6) 84,9 0 290,3 
Bolj okvarjena 90,0 (77,1) 88,5 0 281,3 
Ekstenzorji komolca* Manj okvarjena 82,4 (69,5) 73,0 0 310,5 
Bolj okvarjena 72,3 (56,6) 73,9 0 206,5 
Ekstenzorji zapestja Manj okvarjena 63,8 (53,3) 68,9 0 193,1 
Bolj okvarjena 57,7 (48,5) 68,8 0 182,6 
M. interosseus dorsalis I. Manj okvarjena 19,6 (16,5) 17,4 0 60,7 
Bolj okvarjena 15,8 (16,4) 13,5 0 58,0 
*: p-vrednost < 0,05 
Pri testiranju mišične jakosti fleksorjev ramena manj okvarjenega uda 11 bolnikov (37 %) 
ni bilo sposobnih izvedbe testa, pri testiranju fleksorjev komolca, ekstenzorjev zapestja in 
m. interosseus dorsalis I. je bilo takšnih 7 bolnikov (23 %), pri ekstenzorjih komolca pa 5 
bolnikov (17 %). Na bolj okvarjenem zgornjem udu 12 bolnikov (40 %) ni bilo sposobnih 
izvesti testiranja mišic fleksorjev ramena, 6 bolnikov (20 %) za fleksorje komolca, 5 
bolnikov (17 %) za ekstenzorje komolca, 7 bolnikov (23 %) za ekstenzorje zapestja in 10 
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bolnikov (33 %) za m. interosseus dorsalis I. Učinek tal smo tako opazili pri testiranju mišic 
fleksorjev ramena, fleksorjev komolca, ekstenzorjev zapestja in m. interosseus dorsalis I. 
Tabela 7: Izidi testiranja z ročno dinamometrijo pri bolnikih z ALS (n=30) – največji 
rezultat 
Merjena mišična skupina Stran Povprečje (SD) Mediana Razpon 
Fleksorji ramena Manj okvarjena 71,0 (72,4) 68,5 0 231,0 
Bolj okvarjena 69,9 (72,5) 62,5 0 225,1 
Fleksorji komolca Manj okvarjena 99,5 (86,5) 88,7 0 338,0 
Bolj okvarjena 93,4 (78,6) 92,2 0 282,9 
Ekstenzorji komolca* Manj okvarjena 85,2 (71,3) 78,3 0 315,0 
Bolj okvarjena 75,7 (59,4) 74,9 0 218,0 
Ekstenzorji zapestja Manj okvarjena 67,5 (57,2) 69,8 0 218,0 
Bolj okvarjena 60,7 (50,6) 73,1 0 183,5 
M. interosseus dorsalis I.* Manj okvarjena 19,9 (17,9) 16,2 0 66,2 
Bolj okvarjena 16,9 (17,2) 14,6 0 59,1 
*: p-vrednost < 0,05 
V Tabeli 8 so navedeni izidi merjenja jakosti prijema roke in finih prijemov. Zopet smo za 
manj okvarjeni zgornji ud izmerili statistično značilne višje povprečne vrednosti vseh 
prijemov (p = 0,001–0,008). Na bolj okvarjenem udu več kot polovica (53 %) bolnikov ni 
bila sposobna opraviti merjenja jakosti prijema roke. Na manj okvarjenem udu smo prijem 
roke lahko izmerili pri 17 bolnikih (57 %). 
Meritev ostalih prijemov roke na manj okvarjenem udu nismo mogli izvesti pri 9 bolnikih 
(30 %) za prijem ključa in pri 10 bolnikih (33 %) za pincetni prijem. Na bolj okvarjenem 
zgornjem udu 12 bolnikov (40 %) ni bilo sposobnih opraviti testiranja za prijem ključa in 11 
bolnikov (37 %) za pincetni prijem. 12 bolnikov (40 %) ni opravilo meritev mišične jakosti 
palmarnega uščipa na obeh zgornjih udih. Pri vseh navedenih prijemih govorimo o učinku 
tal. 
Tabela 8: Izidi merjenja jakosti prijema roke in finih prijemov pri bolnikih z ALS (n=30) 
Merjeni prijem Stran Povprečje (SD) Mediana Razpon 
Prijem ključa* Manj okvarjena 32,4 (30,4) 25,4 0 95,8 
 Bolj okvarjena 21,2 (26,0) 15,4 0 91,7 
Pincetni prijem* Manj okvarjena 25,4 (31,5) 13,75 0 133,3 
 Bolj okvarjena 17,3 (21,8) 14,2 0 84,2 
Palmarni uščip* Manj okvarjena 29,1 (33,3) 20,0 0 103,3 
 Bolj okvarjena 20,1 (24,6) 12,1 0 85,0 
Prijem roke* Manj okvarjena 91,7 (106,2) 85,0 0 363,3 
 Bolj okvarjena 68,6 (92,3) 0 0 340 
 
Povprečne vrednosti ocenjevanja z ARAT so za podskupine ARAT in za skupno oceno 
navedene v Tabeli 9. Pet bolnikov (17 %) ni pri skupni oceni ARAT doseglo nobene točke. 
V prvi in drugi podskupini ARAT nobene točke ni doseglo 6 bolnikov (20 %), v podskupini 
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fini prijemi in grobi gibi pa je bilo takih bolnikov 8 (27 %). V povprečju se pri podskupinah 
in skupni oceni ARAT med manj in bolj okvarjenim udom dosežki preiskovancev niso 
statistično značilno razlikovali (p = 0,34–0,58). 
Tretjina bolnikov (33 %) je pri ARAT dosegla vsaj 56 od 57 možnih točk, kar pomeni, da je 
prisoten učinek stropa za skupno oceno ARAT in tudi za posamezne podskupine. V prvi 
podskupini ARAT je vse možne točke doseglo 13 bolnikov (43 %), v drugi podskupini 11 
bolnikov (37 %), devet bolnikov (30 %) v podskupini fini prijemi ter 12 bolnikov (40 %) v 
podskupini grobi gibi. 
Tabela 9: Izidi ocenjevanja z ARAT pri bolnikih z ALS (n=30) 
ARAT Stran Povprečje (SD) Mediana Razpon 
Grobi prijemi Manj okvarjena 11,5 (7,7) 16,5 0 18 
 Bolj okvarjena 10,7 (7,7) 13,5 0 18 
Cilindrični prijemi Manj okvarjena 7,9 (4,9) 10 0 12 
 Bolj okvarjena 7,6 (4,8) 8,5 0 12 
Pincetni prijemi Manj okvarjena 10,4 (7,9) 14,5 0 18 
 Bolj okvarjena 10,0 (7,6) 11 0 18 
Grobi gibi Manj okvarjena 6,0 (3,8) 9 0 9 
 Bolj okvarjena 5,6 (3,8) 8 0 9 
Skupna ocena Manj okvarjena 35,8 (23,4) 49 0 57 
 Bolj okvarjena 33,8 (23,3) 44,5 0 57 
 
4.3.1 Določitev najprimernejšega izračuna izida pri bolnikih z ALS 
ANOVA ni pokazala nobenih statistično značilnih razlik med omenjenimi meritvami izida 
pri nobenih od merjenih mišičnih skupin. Podrobneje je porazdelitev rezultatov za povprečje 
oziroma največji rezultat prikazana na Sliki 9 za manj okvarjeni ud, na Sliki 10 pa za bolj 
okvarjeni ud. 
Pri bolnikih z ALS je do nezmožnosti premaganja sile s strani preiskovalke prišlo le pri enem 
preiskovancu na manj okvarjenem udu pri 3 izvedenih meritvah, kar predstavlja 0,9 % 
izvedenih meritev na manj okvarjenem udu oziroma 0,4 % vseh izvedenih meritev (za oba 
zgornja uda). 
Primerov, kjer je bilo potrebno izvesti tretjo meritev, je bilo pri bolnikih z ALS 37 na manj 
okvarjenem udu (11 %) ter 39 na bolj okvarjenem udu (11,5 %). 
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a)  b)  c) 
 d)  e) 
Slika 8: Razsejanost podatkov po posameznih mišičnih skupinah glede na izbiro rezultata 
pri bolnikih z ALS za manj okvarjeni ud: fleksorji ramena (a), fleksorji komolca (b), 
ekstenzorji komolca (c), ekstenzorji zapestja (d), m. interosseus dorsalis I. (e)  
 
 a)  b)  c) 
 d)  e) 
Slika 9: Razsejanost podatkov po posameznih mišičnih skupinah glede na izbiro rezultata 
pri bolnikih z ALS za bolj okvarjeni ud: fleksorji ramena (a), fleksorji komolca (b), 
ekstenzorji komolca (c), ekstenzorji zapestja (d), m. interosseus dorsalis I. (e) 
 31 
4.4 Veljavnost konstrukta  
4.4.1 Povezanost ročne dinamometrije in ARAT 
Spearmanovi koeficienti korelacije so prikazani v Tabeli 10 in v razsevnih diagramih (Sliki 
10 in 11). Uporabljen izid za meritev mišične jakosti je bilo povprečje vseh meritev za 
posamezno mišično skupino. 
Povezanost merjenja mišične jakosti s skupno oceno ARAT je bila zelo dobra na manj 
okvarjenem kot tudi na bolj okvarjenem udu. 
Tabela 10: Veljavnost konstrukta merjenja mišične jakosti po postopku TRICALS in ARAT 
pri bolnikih z ALS (n=30) 
Merjena miščna skupina 
ARAT (ro) 
Bolj okvarjen ud Manj okvarjen ud 
Fleksorji ramena 0,913* 0,863* 
Fleksorji komolca 0,849* 0,890* 
Ekstenzorji komolca 0,838* 0,765* 
Ekstenzorji zapestja 0,810* 0,783* 
M. interosseus dorsalis I. 0,811* 0,812* 
ro: Spearmanov koeficient korelacije, *: p-vrednost < 0,01 
 a)  b) 
 c)  d)  e) 
Slika 10: Povezanost med skupno oceno ARAT in meritvami z ročno dinamometrijo pri 
bolnikih z ALS za manj okvarjen ud 
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 a)  b) c) 
 d) e)  
Slika 11: Povezanost med skupno oceno ARAT in meritvami z ročno dinamometrijo pri 
bolnikih z ALS za bolj okvarjen ud 
 
4.4.2 Povezanost ročne dinamometrije in ALSFRS-R 
Spearmanovi koeficienti korelacije med meritvami mišične jakosti z ročno dinamometrijo 
po mišičnih skupinah in ALSFRS-R so prikazani v Tabeli 11 in v razsevnih diagramih na 
Sliki 12 za manj okvarjen ud in na Sliki 13 za bolj okvarjenega. 
Povezanost merjenja mišične jakosti z ročno dinamometrijo in oceno ALSFRS-R je bila za 
bolj okvarjeni ud dobra. Na manj okvarjenem udu je bila povezanost prav tako dobra, razen 
za mišično skupino fleksorjev komolca, kjer je bila slaba (Tabela 11). 
 
Tabela 11: Veljavnost konstrukta ročne dinamometrije in ALSFRS-R pri bolnikih z ALS 
(n=30) 
Merjena miščna skupina 
ALSFRS-R (ro) 
Bolj okvarjen ud Manj okvarjen ud 
Fleksorji ramena 0,697* 0,540* 
Fleksorji komolca 0,536* 0,409* 
Ekstenzorji komolca 0,516* 0,590* 
Ekstenzorji zapestja 0,506* 0,586* 
M. interosseus dorsalis I. 0,669* 0,699* 
ro: Spearmanov koeficient korelacije, *: p-vrednost < 0,01 
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 a)  b)  c) 
 d)  e) 
Slika 12: Povezanost ročne dinamometrije in ALSFRS-R pri bolnikih z ALS za manj 
okvarjeni ud 
a)  b)  c) 
 d)  e) 
Slika 13: Povezanost ročne dinamometrije in ALSFRS-R pri bolnikih z ALS za bolj 
okvarjeni ud 
4.4.3 Povezanost jakosti prijema roke in ARAT 
Spearmanovi koeficienti korelacije med meritvami prijema roke in podskupinami ter 
skupino oceno ARAT so prikazani v Tabeli 12. Povezanost med prijemom roke in skupno 
oceno ARAT je prikazana tudi z razsevnim diagramom na Sliki 14. 
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Povezanost jakosti prijema roke z ocenami ARAT je bila na bolj okvarjenem udu zelo dobra, 
razen za podskupino Pincetni prijemi, kjer je bila dobra (Slika 14b). Na manj okvarjenem 
udu je bila povezanost dobra do zelo dobra (Slika 14a). 
Tabela 12: Veljavnost konstrukta jakosti prijema roke in ARAT pri bolnikih z ALS (n=30) 
ARAT 
Prijem roke (ro) 
Bolj okvarjen ud Manj okvarjen ud 
Grobi prijemi 0,775* 0,685* 
Cilindrični prijemi 0,772* 0,619* 
Pincetni prijemi 0,625* 0,687* 
Grobi gibi 0,728* 0,535* 
Skupna ocena 0,734* 0,713* 
ro: Spearmanov koeficient korelacije, *: p-vrednost < 0,01 
 a)  b) 
Slika 14:Povezanost skupne ocene ARAT in jakosti prijema roke (N) pri bolnikih z ALS na 
a) manj okvarjenem (ro = 0,713) in b) bolj okvarjenem udu (ro = 0,734) 
4.4.4 Povezanost jakosti finih prijemov in ARAT 
Spearmanovi koeficienti korelacije med meritvami jakosti finih prijemov in podskupin ter 
skupne ocene ARAT so navedene v Tabeli 13. Povezanost med skupno oceno ARAT in 
različnimi finimi prijemi je prikazana v razsevnem diagramu za bolj okvarjeni zgornji ud na 
Sliki 15 in za manj okvarjenega na Sliki 16. 
Na bolj okvarjenem udu smo ugotovili zelo dobro povezanost med vsemi finimi prijemi in 
oceno ARAT, razen pri podskupini Pincetni prijemi, kjer je povezanost le dobra (Tabela 13). 
Na manj okvarjenem udu je povezanost med jakostjo finih prijemov in ARAT dobra, zelo 




Tabela 13: Veljavnost konstrukta jakosti finih prijemov in ARAT pri bolnikih z ALS (n=30) 
ARAT 



















Grobi prijemi 0,749* 0,674* 0,774* 0,645* 0,784* 0,650* 
Cilindrični prijemi 0,751* 0,668* 0,795* 0,609* 0,804* 0,613* 
Pincetni prijemi 0,610* 0,746* 0,655* 0,757* 0,667* 0,772* 
Grobi gibi 0,730* 0,585* 0,750* 0,544* 0,760* 0,538* 
Skupna ocena 0,705* 0,745* 0,739* 0,727* 0,745* 0,741* 
ro: Spearmanov koeficient korelacije, *: p-vrednost < 0,01 
 
a)  b)  c) 
Slika 15: Povezanost skupne ocene ARAT in a) jakosti prijema ključa (ro =0,745), b) 
pincetnega prijema (ro = 0,727) ter c) palmarnega uščipa (ro = 0,741) pri bolnikih z ALS 
na manj okvarjenem udu 
 
 a)  b) c) 
Slika 16: Povezanost skupne ocene ARAT in a) jakosti prijema ključa (ro = 0,705), b) 
pincetnega prijema (ro = 0,739) ter c) palmarnega uščipa (ro = 0,745) pri bolnikih z ALS 
na bolj okvarjenem udu 
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4.4.5 Povezanost ARAT in ALSFRS-R 
Spearmanovi koeficienti korelacije med podskupinami ter skupno oceno ARAT in 
ALSFRS-R so prikazani v Tabeli 14. Povezanost med skupno oceno ARAT in ALSFRS-R 
je prikazana tudi z razsevnima diagramoma (Slika 17). 
Povezanost med ALSFRS-R ter podskupinama Grobi prijemi in Pincetni prijemi je na bolj 
okvarjenem udu dobra, pri ostalih podskupinah in s skupno oceno ARAT pa zelo dobra 
(Slika 17b). Na manj okvarjenem udu je povezanost ALSFRS-R in ARAT dobra (Slika 17a). 
 
Tabela 14: Povezanost ARAT in ALSFRS-R pri bolnikih z ALS (n=30) 
ARAT 
ALSFRS-R (ro) 
Bolj okvarjen ud Manj okvarjen ud 
Grobi prijemi 0,626* 0,527* 
Cilindrični prijemi 0,729* 0,635* 
Pincetni prijemi 0,659* 0,584* 
Grobi gibi 0,741* 0,577* 
Skupna ocena 0,705* 0,597* 
ro: Spearmanov koeficient korelacije, *: p-vrednost < 0,01 
a) b) 
Slika 17: Povezanost med oceno ARAT in ALSFRS-R pri bolnikih z ALS na a) manj 





V raziskavi smo proučili uporabnost postopka TRICALS za merjenje mišične jakosti 
zgornjih udov z ročno dinamometrijo in preverili zanesljivost postopka na zdravih 
preiskovancih. Pri bolnikih z ALS smo kot prvi preverili uporabnost ocene funkcijskega 
testa zgornjega uda ARAT. Ugotovili smo, da obstaja povezanost med merjenjem mišične 
jakosti zgornjih udov, jakosti prijemov roke in finih prijemov ter oceno z ALSFRS-R in 
ARAT. 
5. 1 Določanje primernega načina izida ročne dinamometrije 
TRICALS (2018) svetuje uporabo standardiziranega postopka pri ročni dinamometriji, 
vendar pa v postopku ni navedeno, katero meritev naj se upošteva za izid. Pri statistični 
obdelavi podatkov smo zato naleteli na izziv, katero meritev izbrati za nadaljnjo analizo. 
V raziskavi s podobnim raziskovalnim problemom (Faria et al., 2011) so pri pacientih po 
možganski kapi z analizo variance ANOVA preverjali, če uporaba različnih načinov izida 
vstani in pojdi testa, testa hoje po stopnicah ter testa hoje na 10 metrov pomembno vpliva 
na dosežek pacienta, zanesljivost in standardno napako testiranja. V naši raziskavi ANOVA 
ni pokazala statistično značilnih razlik med različnimi načini izida (prva meritev, druga 
meritev, tretja meritev, povprečje dveh, povprečje treh, največja izmerjena in najmanjša 
izmerjena). V nadaljevanju smo s škatlastimi grafikoni primerjali še porazdelitev povprečja 
vseh izvedenih meritev in največje meritve po vseh mišičnih skupinah in ugotovili, da se 
bistveno ne razlikujeta. 
V predhodnih raziskavah, kjer so izvajali ročno dinamometrijo po podobnem protokolu z 
enakim merilnim orodjem (MicroFET2, Hoggan Health Industries) so za meritev izida 
uporabili največjo meritev. To so storili tudi v primeru, ko je dvema meritvama, ki sta se 
razlikovali za več kot 15 %, sledila tretja meritev (Ives et al., 2015, Shefner et al., 2016). 
Tudi v smernicah za uporabo merilnih orodij pri bolnikih z ALS svetujejo, da se upošteva 
meritev, s katero je bila izvedena največja sila, ne pa povprečje meritev, saj tako zmanjšamo 
vpliv utrujanja ali drugih napak (Brinkmann et al., 1997). 
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 V več predhodnih raziskavah zanesljivosti ročne dinamometrije (Cadogan et al., 2011, 
Bohannon in Saunders, 1990, Horvat et al., 1992) so primerjali povprečje treh ponovitev s 
prvo izvedbo testa. Pri upoštevanju povprečja treh meritev so v vseh navedenih raziskavah 
ugotovili višjo zanesljivost kot pri upoštevanju ene izvedbe meritve. Vseeno pa Bohannon 
in Saunders (1990) dodajata, da je tudi pri eni sami meritvi zanesljivost na mišični skupini 
fleksorjev komolca primerljiva z izbiro največje vrednosti oziroma povprečja treh izvedb 
(ICC = 0,977–0,987). Zato lahko preiskovalci na ta način prihranijo čas pri merjenju mišične 
jakosti. Vendar pa je posploševanje njihovih rezultatov omejeno, saj je bila raziskava 
izvedena na zdravih mladih preiskovancih, preiskovalec pa je bil zelo izkušen z uporabo 
ročnega dinamometra.  
Da bi lažje ovrednotili zanesljivost in jo primerjali med izbiro povprečja treh meritev ali 
največje vrednosti testiranja, smo izračunali tudi standardno napako merjenja za posamezen 
ICC. Te vrednosti morajo za dobro zanesljivost biti čim manjše. V teoriji velja, da se napake 
pri merjenju izničijo, če bi za izid upoštevali povprečje neskončno meritev (Portney in 
Watkins, 2009). Izkazalo se je, da so SEM manjši v primeru, ko za izid vzamemo povprečje 
treh meritev. Obratno se je izkazalo le v primeru fleksorjev ramena in komolca na 
dominantni strani, kjer je bil SEM manjši, če je bila za izid izbrana največja vrednost. Tudi 
na Sliki 8 a in b je razvidna večja razsejanost podatkov pri upoštevanju povprečja v teh dveh 
primerih. 
V novejšem protokolu TRICALS (2018) so opredeljeni še kriteriji, ki jih morajo preiskovalci 
doseči, da opravijo praktični preizkus. Zahtevam glede tehnike izvedbe (ustrezni začetni 
položaji, izvedba preloma sila) so dodali še minimalno sprejemljivo variabilnost med 
izvedbami, ki ne sme presegati 10 % pri vsaj 2 od 4 testiranih mišičnih skupin za 
posameznega preiskovalca. Med preiskovalci pa variabilnost ne sme presegati 20 %. Nov 
poudarek na pomenu zanesljivosti je vsekakor dobrodošel in pomembno je, da se 
preiskovalci že pri učenju zavedamo možne variabilnosti meritev.  
Druge in tretje hipoteze, ki pravita, da je najprimernejša izbira za izid ročne dinamometrije 
povprečje meritev, zato ne moremo ne potrditi ne ovreči, saj tega ne moremo zanesljivo trditi 
za vse mišične skupine. Vseeno lahko glede na izračunane višje koeficiente zanesljivosti in 
manjše vrednosti standardne napake merjenja pri večini mišičnih skupin pri testiranju 
zdravih preiskovancev predlagamo, da se za izid izbere povprečje dveh (oziroma treh) 
meritev. 
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5. 2 Zanesljivost posameznega preiskovalca  
Zanesljivost ročne dinamometrije po postopku TRICALS smo preverjali pri zdravih 
preiskovancih. Statistična analiza je pokazala dobro do odlično zanesljivost pri vseh 
mišičnih skupinah, razen za ekstenzorje zapestja in m. interosseus dorsalis I., kjer je bila 
zanesljivost meritev zmerna do odlična. Pri meritvah na nedominantnem udu so se za 
nekoliko slabše zanesljive izkazale tudi meritve za mišično skupino fleksorjev ramena, za 
ekstenzorje zapestja pa izraziteje slabša kot na dominantnem udu, saj je bila nizka do dobra. 
Naprava MicroFET2 je bila uporabljena tudi v raziskavi zanesljivosti meritev z ročno 
dinamometrijo pri oskrbovancih v domu starejših občanov (Buckinx et al., 2015). Testiranje 
so izvedli v razmiku 4 dni na osmih mišičnih skupinah, od tega sta dve bili na zgornjem udu: 
fleksorji in ekstenzorji komolca. Poleg zanesljivosti posameznega preiskovalca so poročali 
tudi o zanesljivosti med preiskovalcema. Položaj testiranja se je razlikoval od uporabljenega 
v naši raziskavi, saj je testiranje potekalo v sedečem položaju, preiskovanec pa je imel 
komolec naslonjen na mizo ter pokrčen za 90 stopinj. Beležili so najvišjo doseženo meritev 
izmed treh, poleg tega pa so pred tem izvedli tudi tri poskusne meritve. Če primerjamo naše 
ocene zanesljivosti z njihovimi, ugotovimo, da so za fleksorje komolca dobili nižjo (ICC = 
0,85; 95 % IZ: 0,74-0,95) zanesljivost, s širšim razponom intervala zaupanja. Za ekstenzorje 
komolca pa so pokazali nekoliko nižjo zanesljivost, ki je bila zmerna do dobra (ICC = 0,73; 
95 % IZ: 0,57–0,90). Kljub daljšemu času med testiranji smo za obe omenjeni mišični 
skupini v naši raziskavi ugotovili dobro do odlično zanesljivost (ICC = 0,783–0,985, Tabeli 
6 in 7). Omenjene razlike v rezultatih analize zanesljivosti seveda velja pripisati različni 
populaciji preiskovancev, različnim položajem testiranja, ponavljanju testiranja in učinku 
učenja oziroma ojačanja, povezanim s ponavljanjem testiranja trikrat z vmesnim premorom 
štirih dni (Buckinx et al., 2015). 
V sistematičnem pregledu literaure (Schrama et al., 2014) o zanesljivosti posameznega 
preiskovalca pri testiranju z ročno dinamometrijo, so v približno polovici (48 %) od 54 
pregledanih raziskav ugotovili sprejemljivo zanesljivost. Vključene raziskave so bile tako 
razdeljene po pregledanih mišičnih skupinah, značilnostih preiskovancev (zdravi proti 
pacientom), izvedbi testa z izenačitvijo sile oziroma prelomom sile, izkušnje preiskovalcev 
s testiranjem, po meritvah navora oziroma sile. Meritve na ramenskih mišicah so izvedli v 
38 raziskavah, na komolčnih 31 raziskav in mišicah v področju zapestja 11 raziskav 
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(Schrama et al., 2014). V 16 pregledanih raziskavah so bili preiskovanci bolniki s sladkorno 
boleznijo, različnimi kroničnimi mišično-skeletnimi in živčno-mišičnimi boleznimi, 
bolečinami v ramenu, zapestju ali vratu, nepremični zaradi kronične obstruktivne pljučne 
bolezni, raka ali transplantacije organa. Najpogosteje uporabljena je bila naprava Nicholas 
Manual Muscle Tester (n=19), MicroFET2 pa je bil uporabljen v sedmih raziskavah.  
Meja za sprejemljivo zanesljivost posameznega preiskovalca je v pregledu literature 
(Schrama et al., 2014) bila izbrana pri vrednosti ICC 0,90, kar je višja vrednost od 
priporočene meje pri 0,75 (Portney in Watkins, 2009), ki je po mnenju Schrama in 
sodelavcev (2014) primernejša za primerjavo zanesljivosti med preiskovalci in ne tudi za 
zanesljivost posameznega preiskovalca. Po kriteriju ICC > 0,90 je zanesljivost ročne 
dinamometrije v naši raziskavi sprejemljiva le za meritve mišic fleksorjev in ekstenzorjev 
komolca ter za dominantno stran fleksorjev ramena (če upoštevamo največjo vrednost) 
oziroma za nedominantno stran m. interosseus dorsalis I. (če upoštevamo povprečje treh 
meritev). Intervali zaupanja pa v nobenem primeru v celoti ne segajo čez mejo 0,90, česar 
tudi v pregledu literature (Schrama et al., 2014) niso upoštevali. 
Kljub temu, da v literaturi zasledimo visoke koeficiente korelacije zanesljivosti ročne 
dinamometrije, so Stone in sodelavci (2011) opozorili na pomemben vidik interpretacije 
rezultatov. Na krhkih starostnikih so merili mišično jakost ekstenzorjev kolena v razmaku 
1 ure s strani istega preiskovalca in ugotovili visoke koeficiente korelacije (ICC = 0,83 – 
0,90). Hkrati pa so med preiskovalci izračunali 95 % intervale mej skladnosti, ki so bili glede 
na povprečje široki: pri zanesljivosti med preiskovalci med -57,24 in 36,06 N. Avtorji 
zaključujejo, da na populacijo krhkih starostnikov ne moremo posploševati dognanj o visoki 
zanesljivosti med preiskovalci. Sklepali so, da je le-ta pod vplivom mišične moči 
preiskovalca. Podobno morda velja tudi za bolnike z ALS, pri kateri je treba zanesljivost 
posameznega preiskovalca in med preiskovalci po postopku TRICALS še raziskati.  
Pri bolnikih z ALS je bila za merjenje jakosti različnih mišičnih skupin zgornjih udov z 
ročnim dinamometrom ugotovljena odlična zanesljivost posameznega preiskovalca (r = 0,96 
-0,99) (Beck et al., 1999, Goonetilleke et al., 1994; de Carvalho et al., 2001) in med 
preiskovalci (r = 0,96; Goonetilleke et al., 1994), ne glede na metodo testiranja (»make« ali 
»break«). Zanesljivost je bila primerljiva z drugimi metodami merjenja jakosti mišic, kot sta 
manualno testiranje mišic po lestivici MRC (ICC = 0,98; Sorensen, 2004) in merjenje jakosti 
mišic s fiksno dinamometrijo (ICC = 0,95 – 0,98; Andres et al., 2012; Sorensen, 2004).  
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Slabšo zanesljivost posameznega preiskovalca smo ugotovili pri meritvah mišične skupine 
ekstenzorji zapestja, ki je bila na nedominantni strani tudi manjša od 0,75. Položaj testiranja 
(opisan v Prilogi številka 3) je zahteval dobro enoročno mišično moč preiskovalca, saj je z 
drugo roko potrebno zagotavljati stabilizacijo zapestja med testiranjem. Zanesljivost teh 
meritev je vprašljiva, saj ne moremo z gotovostjo trditi, da je izmerjena sila res 
preiskovančeva maksimalna, če prelom sile ni bil izveden. Vsaj za to mišično skupino bi 
bilo treba zagotoviti učinkovito zunanjo stabilitacijo, da bi zmanjšali vpliv, ki ga ima lahko 
mišična jakost preiskovalca.  
Drugačen položaj za testiranje mišične skupine ekstenzorji zapestja z ročno dinamometrijo 
so uporabili pri raziskavi zanesljivosti zdravih preiskovancev (n = 11) in bolnikih z dedno 
motorično in senzorično nevropatijo (ang. Hereditary motor sensory neuropathies – HMSN) 
(n = 10) (Kilmer et al., 1997). Preiskovance so testirali sede, z ramenskim sklepom v 
nevtralnem položaju, komolcem pokrčenim za 90 stopinj, podlaket pa so imeli pronirano. 
Dinamometer Microfet je bil položen na dorzalno stran zapestja, gib dorzalne fleksije so 
izvedli proti sili težnosti. Preiskovalec je s prosto roko stabiliziral podlaket. Ugotovili so 
odlično zanesljivost pri zdravih preiskovancih (ICC = 0,91) kot tudi pri bolnikih s HMSN 
(ICC = 0,94) (Kilmer et al., 1997). Pri zdravih preiskovancih in bolnikih z ALS, ki nimajo 
težav z zadrževanjem nevtralnega položaja zapestja proti sili težnosti, bi bilo smiselno zaradi 
lažjega zagotavljanja stabilizacije podlakti in tudi ponovljivosti meritev, preveriti 
zanesljivost in uporabiti prej opisan položaj. Ker je pri bolnikih s HMSN in drugimi z okvaro 
perifernega živčevja prisotna predvsem distalna šibkost, preseneča dejstvo, da Kilmer in 
sodelavci (1997) niso preverili zanesljivosti testiranja še bolj distalno – za jakost m. 
interosseus dorsalis I. ali m. abductor digiti minimi.  
Poleg spremembe položaja testiranja se lahko za doseganje boljše zanesljivosti meritev 
uporabijo tudi posebne naprave. Ročni dinamometri z možnostjo zunanje fiksacije so bili 
uporabljeni v situacijah, ko preiskovalec ne more nuditi dovolj velikega upora (Kolber et al., 
2007). Naprava za zagotavljanje zunanje stabilizacije je lahko v obliki aluminijaste cevi, ki 
ima na eni strani pripet dinamometer, na drugi pa večjo površino, katero lahko naslonimo 
ob fiksno površino (steno). Prednost te naprave pred fiksnimi dinamometri je prenosljivost. 
Omenjeno napravo so uporabili v raziskavah zanesljivosti merjenja mišične jakosti zunanjih 
in notranjih rotatorjev ramenskega sklepa (Kolber et al., 2007) in ugotovili odlično 
zanesljivost (95 % IZ za ICC = 0,941 – 0,987). 
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Prvo hipotezo o dobri zanesljivosti posameznega preiskovalca pri merjenju mišične jakosti 
zgornjih okončin z ročno dinamometrijo pri zdravih preiskovancih potrdimo, saj je bila 
mediana zanesljivosti merjenja mišične jakosti posameznega preiskovalca dobra za vse 
mišične skupine razen za mišično skupino dorzalnih fleksorjev na nedominantni strani. 
5. 3  Veljavnost konstrukta 
Naš namen je bil ugotoviti veljavnost konstrukta različnih merilnih orodij pri vzorcu 
bolnikov z ALS: ročne dinamometrije zgornjega uda z oceno ARAT in oceno ALSFRS-R, 
oceno ARAT z meritvami jakosti prijema roke in finih prijemov ter oceno ARAT z oceno 
ALSFRS-R. 
Povezanost merjenja mišične jakosti s skupno oceno ARAT je bila zelo dobra na manj 
okvarjenem (ro = 0,765–0,890) kot tudi na bolj okvarjenem udu (ro = 0,810–0,913), medtem 
ko je bila povezanost merjenja mišične jakosti z oceno ALSFRS-R nekoliko slabša, a vseeno 
zmerna do dobra, tako na bolj okvarjenem (ro = 0,506–0,697) kot na manj okvarjenem udu 
(ro = 0,540–0,699). Slaba je bila le povezanost pri mišični skupini fleksorjev komolca z 
ALSFRS-R (ro = 0,409). Zmerno povezanost ALSFRS-R z ročno dinamometrijo so 
ugotovili tudi v raziskavi (Shefner et al., 2016), kjer so upoštevali upad v enem letu 
(koeficient korelacije: 0,49 – 0,59). Tudi povezanost manualnega mišičnega testiranja po 
lestvici MRC s funkcijskimi lestvicami so v raziskavah opisali kot srednjo (ALSFRS: r= 0, 
61; Sorensen, 2004) do visoko (ALS score: ro= 0,82; Andres et al., 1996). Povezanost z 
merjenjem po TQNE protokolu s fiksno dinamometrije je podobna (ALSFRS: r= 0,48; 
Sorensen, 2004; ALS score: ro= 0,81; Andres et al., 1996). 
Potrdimo lahko četrto delovno hipotezo, da je veljavnost konstrukta med ročno 
dinamometrijo in ARAT pri bolnikih z ALS dobra. Z manjšim zadržkom lahko potrdimo 
tudi peto hipotezo, ki govori o povezanosti ročne dinamometrije in ALSFRS-R, saj je bila 
za večino mišičnih skupin dobra. 
Razliko med vrednostjo koeficentov povezanosti lahko pojasnimo s tem, da je ALSFRS-R 
splošna ocena funkcioniranja bolnika, ki v manjši meri ocenjuje funkcijo zgornjega uda, 
podrobneje pa oceni tudi druge funkcije in značilnosti bolnikov z ALS, kot na primer 
funkcijo dihal, govora ter požiranja. Testi za merjenje jakosti mišic ne ocenjujejo enakih 
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področij po MKF kot funkcijske lestvice, saj le-te uvrščamo v telesne funkcije ali dejavnosti, 
testi mišične jakosti pa spadajo v telesne funkcije. ALSFRS-R se od ARAT razlikuje tudi v 
tem, da ni izvedbeni test oziroma lestvica. Kljub temu je bila pozitivna povezanost med 
ALSFRS-R ter podskupinama ARAT Grobi prijemi in Pincetni prijemi na bolj okvarjenem 
udu dobra (ro = 0,626–0,659), pri ostalih podskupinah in s skupno oceno ARAT pa celo 
zelo dobra (ro = 0,705–0,741) (Slika 11b). Na manj okvarjenem udu je povezanost ALSFRS-
R z ARAT dobra (ro = 0,527–0,635) (Slika 11a). Potrdimo lahko osmo hipotezo, ki pravi, 
da je povezanost med ALSFRS-R in ARAT dobra. 
Nasprotno od naših rezultatov, v raziskavi (Erdmann et al., 2005) pri bolnikih s kronično 
vnetno demielinizacijsko polinevropatijo in multifokalno motorično nevropatijo niso 
ugotovili statističnih značilnih povezanosti med ročno dinamometrijo in izvedbenimi testi: 
testom hoje na 10 metrov, Bergovo lestvico za ocenjevanje ravnotežja. Povezanosti tudi niso 
ugotovili s samoocenjevalno lestvico zdravstvenega stanja (angl. Sickness impact profile 68) 
(Erdmann et al., 2005). ARAT je tudi pri bolnikih po možganski kapi bil zmerno pozitivno 
povezan z razširjenim indeksom Barthelove (RBI) pred (ro = 0,56) in po zdravljenju (ro = 
0,64) (Chanubol et al., 2012). Tudi RBI ni izvedbeni test, temveč le ocena izvajanja 
dejavnosti vsakdanjega življenja, zato je zaradi številnih postavk, ki jih ocenjuje poleg 
dejavnosti zgornjega uda, z ARAT nekoliko slabše povezan. 
Povezanost jakosti prijema roke z oceno ARAT je bila na okvarjenem udu zelo dobra (ro = 
0,728–0,775), razen za podskupino Pincetni prijemi, kjer je bila dobra (ro = 0,625). Na manj 
okvarjenem udu je bila povezanost dobra do zelo dobra (ro = 0,535–0,713). S tem lahko 
potrdimo šesto delovno hipotezo, ki pravi, da sta jakost prijema roke in ARAT (kot skupna 
ocena ali njegove podskupine) dobro povezana. 
Mišična jakost prijema roke je bila pri 13 bolnikih manjša od 50 N na manj okvarjenem ud 
in pri 16 bolnikih na obeh udih. To pomeni, da pri približno polovici preiskovancev nismo 
mogli izmeriti dejanske jakosti prijema, saj dinamometer Jamar ne zazna nižje jakosti od 
50 N. Kljub temu pa so ti bolniki dosegali povprečno 18,9 točke od 57 možnih za oceno 
ARAT, najboljši izid je bil 56 točk (Slika 14). Pri meritvah prijema roke smo ugotovili 
prisotnost učinka tal, ki pa ga ni bilo pri oceni ARAT. Ugotavljamo, da mišična jakost 
prijema roke ni najboljši pokazatelj tega, koliko bolnik še zmore v sklopu dejavnosti 
zgornjega uda, ki zajemajo prijemanje predmetov z različnimi prijemi, prenos na polico in 
odlaganje, pri čemer so ocenjene proksimalne mišice. Pri oceni ARAT smo ugotovili tudi 
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učinek stropa, kar pomeni, da visok odstotek bolnikov dosega skoraj vse možne točke pri 
posameznih podskupinah ARAT in tudi pri skupni oceni ARAT. 
Na bolj okvarjenem udu smo ugotovili zelo dobro povezanost med mišično jakostjo vseh 
finih prijemov in oceno z ARAT (ro = 0,705–0,804), razen pri podskupini Pincetni prijemi, 
kjer je bila povezanost dobra (ro = 0,610–0,667). Na manj okvarjenem udu je povezanost 
med jakostjo finih prijemov in ARAT dobra (ro = 0,585–0,668), zelo dobra je med jakostjo 
finih prijemov in podskupino Pincetni prijemi (ro = 0,746–0,772) ter skupno oceno ARAT 
(ro = 0,727–0,745). Sedmo delovno hipotezo, ki govori o dobri povezanosti jakosti finih 
prijemov ter skupne ocene in podskupin ARAT, lahko potrdimo. 
Pri finih prijemih prav tako na manj okvarjenem udu 9 bolnikov (30 %) in na bolj 
okvarjenem 12 bolnikov (40 %) ni doseglo več kot 10 N sile, kolikor je prag merjenja z 
dinamometrom. Vseeno je najboljši izid na ocenjevanju ARAT pri podskupini Pincetni 
prijemi vse možne točke, ki ga je doseglo 30 % bolnikov, zato tukaj govorimo o učinku tal 
merjenja finih prijemov z ročnim dinamometrom in učinku stropa ocenjevanja z ARAT. 
Zaradi tega menimo, da bi bila poleg merjenja mišične jakosti z ročno dinamometrijo in 
prijemov z dinamometri, tudi pri bolnikih z ALS smiselna ocena funkcijskih sposobnosti 
zgornjega uda z ARAT. Ko je pri bolniku prisotna proksimalna šibkost mišic in odlaganje 
na polico in gib antefleksije ramenskega sklepa proti sili težnosti nista izvedljiva, je pri 
posamezni nalogi vseeno možno doseči 1 točko od 3 možnih. Točko dobi, v kolikor dvigne 
predmet od podlage, kar pomeni, da nalogo le delno opravi. S tem bi upoštevali tudi področja 
ocenjevanja po MKF in poleg okvare, dobili tudi bolj celostno oceno bolnikovega 
funkcioniranja. Tako lahko tudi načrtujemo fizioterapevtsko obravnavo pri bolnikih, kjer sta 
prisotni izrazita mišična šibkost in atrofija, vseeno pa so zaradi ohranjene koordinacije in 
senzorike sposobni izvesti različne gibalne naloge. 
5. 4 Pomanjkljivosti raziskave in potrebe za prihodnje 
raziskovanje 
Veliko je dejavnikov, ki lahko pri ročni dinamometriji povečajo možnost napake merjenja. 
Potrebni so natančno določeni standardizirani protokoli, ki določajo trajanje, v katerem mora 
preiskovanec doseži maksimalno silo, položaja preiskovanca in preiskovalca, natančen 
začetni položaj sklepa in položaj dinamometra (dolžino ročice) ter metoda zagotavljanja 
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upora in stabilizacije proksimalnega sklepa. V bodoče bi bilo smiselno poskušati zmanjšati 
napako merjenja z ukrepi, kot sta na primer zunanja stabilizacija s pomočjo prenosne 
naprave ali uporaba traku za stabilizacijo in preveriti zanesljivost. 
Zanesljivost bi pri bolnikih z ALS bilo potrebno preveriti tudi zato, da bi ugotovili, če je ena 
izvedba testa dovolj (Bohannon in Saunders, 1990) s predpostavko, da testira izkušen 
preiskovalec. Poleg tega pa bi z longitudinalno raziskavo teh testov lahko ugotovili, kateri 
je najbolj občutljiv za ugotavljanje napredovanja bolezni. Oziroma celo, v kolikšni meri (če 
sploh) je spremljanje napredovanja z njimi sploh smiselno, saj gre pri ALS lahko za različne 
oblike prizadetosti: spinalno, bulbarno ali ohlapne zgornje ude.  
Med najobčutljivejšimi testi za spremljanje napredovanja ALS so nevrofiziološke meritve 
MUNE (angl. motor unit number estimate) in MUNIX (angl. Motor unit number index), s 
katerimi ocenimo število preostalih motoričnih enot (Felice, 1997; Neuwirth et al., 2011). 
MUNE na mišicah tenarja so bili statistično značilno (p < 0,01) bolj občutljivi od meritev 
prijema roke, ocenjevanja z manualnim testiranjem mišic po lestvici MRC, forsirane vitalne 
kapacitete in Appel ALS lestvice pri bolnikih s počasnim napredovanjem bolezni (Felice, 
1997). Zanimivo bi bilo ovrednotiti tudi povezanost ročne dinamometrije in ostalih testov z 
nevrofiziološkimi meritvami kot zlatim standardom spremljanja izgube motoričnih 
nevronov na kvantitativen način. 
Pri organizaciji testiranja bolnikov z ALS smo bili omejeni na bolnike, ki so bili sprejeti na 
kratko bolnišnično zdravljenje ali bili obravnavani v ambulanti. Zato smo testiranje ponovili 
le enkrat. Treba bi bilo raziskati tudi zanesljivost meritev posameznega preiskovalca in med 
preiskovalci za ročno dinamometrijo ter ARAT. 
Zaradi učinka tal pri bolnikih z ALS, ki se je pojavil pri meritvah jakosti prijemov z 
uporabljenim tipom dinamometra, bi bilo smiselno le-te ponoviti še z bolj občutljivim 
(digitalnim) dinamometrom in nato ponovno preveriti povezanost z ARAT in ALSFRS-R. 
Zanimivo je, da smo na isti skupini bolnikov zaznali tudi učinek stropa pri ARAT, kar 
pomeni, da je visok odstotek bolnikov dosegel skoraj vse možne točke. 
Omejitev naše raziskave je tudi heterogenost preiskovanih bolnikov z ALS, saj so se ti 
razlikovali po tipu glede na začetek bolezni, trajanju in tudi starosti. V nadaljnjih raziskavah 
bi lahko paciente razvrstili po skupinah glede na njihove značilnosti in preverili, pri katerih 
skupinah se pojavita učinek stropa oziroma tal za posamezna merilna orodja.  
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6 ZAKLJUČEK 
Pri bolnikih z ALS smo izvedli testiranje mišičnih skupin zgornjih udov, meritve jakosti 
različnih prijemov in funkcijski test zgornjega uda ARAT. Zanimala nas je uporabnost teh 
testiranj, saj je mišična šibkost pri teh bolnikih eden izmed glavnih znakov in simptomov 
bolezni. 
Z ročno dinamometrijo smo preverili zanesljivost postopka TRICALS in testiranja z 
dinamometrom MicroFET2 pri zdravih preiskovancih. Ob načrtovanju raziskave smo 
naleteli na izziv, kateri izid upoštevati kot rezultat preiskovanca, zato smo v cilje raziskave 
dodali tudi določitev najprimernejšega izida za zdrave kot za bolnike z ALS.  
Statistična analiza je potrdila ugotovitve predhodnih raziskav, ki pravijo, da je povprečje več 
meritev primeren način za poročanje izida tako pri zdravih preiskovancih kot pri bolnikih z 
ALS. Tudi največje vrednosti so primerljive po zanesljivosti, zato je izbira izida lahko stvar 
dogovora. Če je naš namen longitudinalno spremljanje ali primerjava z drugimi raziskavami, 
pa moramo biti pozorni na to, da vedno uporabimo enak izid. Pri zdravih preiskovancih smo 
ugotovili dobro zanesljivost posameznega preiskovalca za testiranje po postopku TRICALS. 
Koeficienti korelacije med merjenimi testi so pri bolnikih z ALS pokazali zmerno do zelo 
dobro povezanost med testi, s čimer smo potrdili, da ocenjujejo podoben konstrukt. 
Slabost naše raziskave je dejstvo, da za populacijo bolnikov z ALS nismo preverili 
zanesljivosti testiranja s postopkom TRICALS. Pokazal se je tudi učinek tal za nekatere teste 
merjenja mišične jakosti. V ocenjevanje bolnikov je nujno vključiti tudi katerega od 
funkcijskih testov ali ocenjevalnih lestvic, ki nam lahko povedo o preostali funkcijski 
sposobnosti bolnika več kot meritve jakosti mišic. Pri ocenjevanju z ARAT smo pri 
nekaterih bolnikih z ALS ugotovili učinek stropa, kar pomeni, da jim kljub mišični šibkosti 
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8.1 Izjava o zavestni in prostovoljni privolitvi udeleženca k 
sodelovanju 
  




IZJAVA O ZAVESTNI IN PROSTOVOLJNI PRIVOLITVI  UDELEŽENCA K 
SODELOVANJU V RAZISKAVI 
 
 
Podpisani/a _____________________________, rojen/a _______________, izjavljam, da 
sem bil/a seznanjen/a z namenom in potekom raziskave, načinom mojega sodelovanja ter 
morebitnimi koristmi, neprijetnostmi in tveganji preiskav. Soglašam s svojo udeležbo v 
raziskavi in vem, da lahko sodelovanje prekinem kadarkoli ne, da bi navedel razlog in bil 
zaradi tega oškodovan. Dovoljujem tudi, da se moji demografski in zdravstveni podatki 








Ljubljana, _________________ ___________________ 




Potrjujem, da sem preiskovancu natančno razložil/a potek raziskave in način njegovega 





Ljubljana, _________________ _______________________  
 Podpis preiskovalca 
 
8.2 Obrazložitev raziskave preiskovancem 
  
            
 
OBRAZLOŽITEV RAZISKAVE PREISKOVANCEM 
 
Spoštovani, 
Sva študenta podiplomskega študija 2. stopnje fizioterapije na Zdravstveni fakulteti Univerze v 
Ljubljani. Pod mentorstvom doc. dr. Urške Puh, dipl. fiziot. in somentorstvom doc. dr. Lee Leonardis, 
dr. med. opravljava raziskavo z naslovom »Merjenje mišične jakosti v primerjavi s funkcijskimi testi 
in elektrofiziološkimi meritvami«. Izsledke raziskave bomo uporabili za izdelavo magistrskega dela, s 
katerim bova zaključila drugostopenjski študij fizioterapije.   
Da bi lahko pridobila podatke in opravila magistrsko delo vas vabiva k sodelovanju pri raziskavi, ki se 
bo izvajala na Nevrološki kliniki v Ljubljani. Pri bolnikih z amiotrofično lateralno sklerozo bomo 
merili mišično jakost z uporabo dinamometrov ter izvedli test funkcijskih sposobnosti zgornjega uda 
in test vstajanja s stola.  
Testiranje bo potekalo predvidoma v dveh dneh. Predviden čas za izvedbo testov z vmesnimi odmori 
je do ene ure za vsak dan. 
Vsi pridobljeni podatki bodo strogo zaupni in bodo uporabljeni izključno za izdelavo magistrskega 
dela in objavo v znanstvenih revijah. Podatki ne bodo v vpogled nikomur, razen izvajalcem raziskave, 
mentorici in somentorici bodo varovani v skladu z Zakonom o varovanju osebnih podatkov. Z izsledki 
raziskave vas bomo na vašo željo seznanili. Vaše sodelovanje v raziskavi je prostovoljno, vsak 
trenutek lahko od raziskave tudi odstopite. Raziskava ne bo ogrožala vašega zdravja, zato prisotnost 
zdravnika med izvedbo raziskave ne bo potrebna.  
Če ste se odločili za sodelovanje v raziskavi, vas prosiva, da podpišete izjavo o prostovoljnem 
sodelovanju.  
Za sodelovanje se Vam že vnaprej najlepše zahvaljujemo in Vas lepo pozdravljamo! 
 




Mentorica magistrskega dela:      Somentorica magistrskega dela:    




Ljubljana, 5.5.2017  
 
8.3 Soglasje Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko 
za izvedbo raziskave 
  
 
8.4 Navodila za izvedbo merjenja mišične jakosti zgornjih udov 
z ročnim dinamometrom po postopku TRICALS (2016) 
TRICALS Protocol Isometric Strength Testing (2016) 
Fleksorji ramena 
Preiskovanec je v supiniranem položaju. Ramenski sklep je v antefleksiji 90º glede na trup, komolec 
iztegnjen, podlaket v nevtralnem položaju (palec je usmerjen navzgor). Dinamometer položimo 
proksimalno od komolčnega sklepa. Preiskovalec stoji v ravnini gibanja obrnjen proti preiskovancu 
in povleče proti sebi, da zagotovi upor. Stabilizacija: Medtem ko izvaja test, preiskovalec s trupom 
zaobjame pokrčeno ipsilateralno preiskovančevo koleno. 
 
Fleksorji komolca 
Preiskovanec je v supiniranem položaju. Komolec je v fleksiji 90º, podlaket v nevtralnem položaju 
(palec je usmerjen navzgor). Pomembno je, da sta med testom nadlaket in komolec na podlagi. 
Dinamometer položimo na distalni del podlakti na palčevi strani, proksimalno od zapestja. 
Preiskovalec stoji v ravnini gibanja obrnjen proti preiskovancu in povleče proti sebi, da zagotovi 






Preiskovanec je v supiniranem položaju. Komolec je v fleksiji 90º, podlaket v nevtralnem položaju. 
Pomembno je, da sta med testom nadlaket in komolec na podlagi. Blazinico dinamometra položimo 
na distalni del podlakti na mezinčevi strani, proksimalno od zapestja. Preiskovalec stoji v ravnini 




Preiskovanec je v supiniranem položaju. Komolec je v fleksiji 90º, podlaket v nevtralnem položaju. 
Zapestje je v podaljšku podlakti. Pomembno je, da sta med testom nadlaket in komolec na podlagi. 
Prsti so pokrčeni v pest, če je možno. Preiskovalec prime s kontralateralno roko preiskovanca na 
palmarni strani podlakti pod zapestjem. Blazinico dinamometra položimo tik pod glavicami 




M. interosseus dorsalis I.  
Pomembno je, da uporabimo nastavek za merjenje prstov. Preiskovanec je v supiniranem položaju. 
Med testom sta nadlaket in komolec na podlagi. Podlaket je v pronaciji. S kontralateralno roko 
preiskovalec fiksira roko na mezinčevi strani, tik pod glavico pete metakarpale. Preiskovanca 
prosimo, da maksimalno iztegne ter razširi prste rok. Po potrebi s kontralateralno roko med 
testiranjem umanke preiskovančev palec v addukcijo. Blazinico dinamometra položimo na lateralno 
stran kazalca, proksimalno od proksimalnega interfalangealnega sklepa. 
  
 
Merjenje jakosti mišic z ročnim dinamometrom in jakosti prijema roke po postopku 
TRICALS (2018) ter finih prijemov 
Pacient:     Preiskovalec:     Datum: 
Bolj okvarjeni ud / nedominantni ud obkroži. 
Tabela: Obrazec za vpisovanje meritev z ročnim dinamometrom 
Desna stran 1. 2. 3. 
“Prelom” 
Da / Ne 
Opombe 
Fleksorji ramena      
Fleksorji komolca      
Ekstenzorji komolca      
Ekstenzorji zapestja      
m. Interosseus dorsalis I.      
Pincetni prijem      
Prijem ključa      
Palmarni uščip      
Prijem roke      
 
Leva stran 1. 2. 3. 
“Prelom”  
Da / Ne 
Opombe 
Fleksorji ramena      
Fleksorji komolca      
Ekstenzorji komolca      
Ekstenzorji zapestja      
m. Interosseus dorsalis I.      
Pincetni prijem      
Prijem ključa      
Palmarni uščip      
Prijem roke      
  
 
8.5 Potrdilo o opravljenem tečaju za testiranje mišične jakosti 







8.6 Ocenjevalni obrazec za funkcijski test zgornjega uda (ARAT) 
Pacient:     Preiskovalec:     Datum: 
Bolj okvarjeni ud / nedominantni ud obkroži. 
Tabela: Ocenjevalni obrazec za funkcijski test zgornjega uda (ARAT) 
Št. naloge Naloga 
Ocena 
Levo  Desno 
 Grobi prijemi    
1 Kocka, 10 cm3 0 1 2 3  0 1 2 3 
2 Kocka, 2,5 cm3 0 1 2 3  0 1 2 3 
3 Kocka, 5 cm3 0 1 2 3  0 1 2 3 
4 Kocka, 7,5 cm3 0 1 2 3  0 1 2 3 
5 Žoga za kriket 0 1 2 3  0 1 2 3 
6 Kamen 0 1 2 3  0 1 2 3 
 Skupno grobi prijemi _____/18  _____/18 
 Cilindrični prijemi    
7 Voda iz kozarca v kozarec 0 1 2 3  0 1 2 3 
8 Cevka 2,25 cm  0 1 2 3  0 1 2 3 
9 Cevka 1 cm  0 1 2 3  0 1 2 3 
10 Podložka 0 1 2 3  0 1 2 3 
 Skupno cilindrični prijemi _____/12  _____/12 
 Pincetni prijemi    
11 Kroglični ležaj s prstancem in palcem  0 1 2 3  0 1 2 3 
12 Frnikola s kazalcem in palcem 0 1 2 3  0 1 2 3 
13 Kroglični ležaj s sredincem in palcem 0 1 2 3  0 1 2 3 
14 Kroglični ležaj s kazalcem in palcem 0 1 2 3  0 1 2 3 
15 Frnikola s prstancem in palcem 0 1 2 3  0 1 2 3 
16 Frnikola s sredincem in palcem 0 1 2 3  0 1 2 3 
 Skupno pincetni prijemi _____/18  _____/18 
 Grobi gibi    
17 Roka za glavo  0 1 2 3  0 1 2 3 
18 Roka na vrh glave 0 1 2 3  0 1 2 3 
19 Roka k ustom 0 1 2 3  0 1 2 3 
 Skupno grobi gibi _____/9  _____/9 
 Skupno _____/57  _____/57 
 
